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“Não é na ciência que está a felicidade, mas na 
aquisição da ciência”  




Reconhece-se que ainda há lacunas de conhecimento de indivíduos com diabetes mellitus tipo 
2 sobre a doença e tratamento e no enfrentamento das situações advindas no cotidiano para o 
controle da doença. Essas fragilidades suscitam a importância de oferecimento de programas 
educativos para promoção de uma melhor qualidade de vida, aquisição de conhecimento e 
enfrentamento da doença pelos indivíduos com diabetes mellitus tipo 2. Objetivo: Avaliar a 
qualidade de vida, conhecimento e atitude de indivíduos com diabetes mellitus após 
participação em programa educativo Método: quase experimental, prospectivo, comparativo, 
do tipo antes e depois, realizado no Ambulatório de Endocrinologia do Hospital Universitário 
da Universidade Federal de Sergipe, em 2015. A amostra foi constituída por 110 indivíduos, 
que foram subdivididos em Grupo Teste (GT) e Grupo Controle (GC). Critério de 
descontinuidade estabelecido consistiu da presença dos participantes em pelo menos duas 
intervenções propostas no programa educativo. O GT (n=36) participou de cinco intervenções 
educativas e o GC (n=74) do atendimento de rotina ambulatorial a cada três meses. Para a coleta 
de dados foram utilizados questionário para obtenção das variáveis sociodemográficas e 
clínicas; o Whoqol- bref e o B-PAID para avaliação da qualidade de vida; o DKN-A, para o 
conhecimento e ATT-19, para a atitude. Resultados: no GT e GC, o domínio Psicológico do 
Whoqol- bref apresentou as maiores médias (14,98 e 14,22) e o Meio Ambiente, as menores 
(12,94 e 12,98), respectivamente. Constatou-se diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos frente ao domínio Relações Sociais, sendo que o GT apresentou melhor avaliação 
(p=0,05). Em relação à medida B-PAID, observou-se que houve diminuição do sofrimento em 
viver com o DM nos dois grupos, na segunda fase da pesquisa, com diferença estatisticamente 
significativa, sendo a maior diferença encontrada no GT, apontando que esse grupo apresentou 
menor sofrimento. Houve aquisição de conhecimento sobre a doença e tratamento no GT e a 
diferença entre as médias foi estatisticamente significativa (p=0,01). Quanto à atitude, 
verificou-se discreto aumento no GT e redução no GC. Conclusão: O programa educativo a 
indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 contribuiu para o aumento da QV, incluindo a 
diminuição do sofrimento; aumento do conhecimento sobre a doença e tratamento e para o 
melhor enfrentamento a doença.  
 












It is recognized that there are still knowledge gaps of individuals with type 2 diabetes mellitus 
about the disease and treatment and coping with situations arising in everyday life to control 
the disease. These weaknesses raise the importance of offering educational programs to 
promote a better quality of life, acquiring knowledge and readiness for coping with the disease 
for individuals with type 2 diabetes mellitus Objective: To evaluate the quality of life, 
knowledge and attitude of individuals with diabetes mellitus after taking part in an educational 
program Method: quasi-experimental, prospective, comparative, pre- and post held at the 
Endocrinology Clinic of the University Hospital of the Federal University of Sergipe, in 2015. 
The sample consisted of 110 individuals who were subdivided into Test Group (TG) and control 
group (CG). Discontinuity established criteria consisted of the presence of the participants in at 
least two proposed interventions in the educational program. The GT (n = 36) participated in 
five educational interventions and the control group (n = 74) of outpatient care routine every 
three months. To collect questionnaire data were used to obtain sociodemographic and clinical 
variables; the WHOQOL-bref and the B-PAID for evaluation of quality of life; the DKN-A, for 
knowledge and ATT-19, for the attitude. Results: the GT and GC, the psychological domain of 
the WHOQOL-BREF showed the highest average (14.98 and 14.22) and the Environment, the 
lowest (12.94 and 12.98), respectively. There was a statistically significant difference between 
the front groups to the domain Social Affairs, and the GT showed a better evaluation (p = 0.05). 
With respect to Measure B-PAID, it was observed that there was a decrease of suffering in 
living with MD in both groups, the second phase of the research, which was statistically 
significant, with the largest difference found in GT, pointing out that this group had lower 
suffering. There was acquiring knowledge about the disease and treatment in GT and the 
difference between the means was statistically significant (p = 0.01). On the attitude, there was 
a slight increase in GT and reduced GC. Conclusion: The educational program for individuals 
with type 2 diabetes mellitus contributed to the increase in QoL, including the reduction of 
suffering; increased knowledge about the disease and treatment and to better face the disease. 
 












Se reconoce que todavía hay lagunas en el conocimiento de las personas con diabetes mellitus 
tipo 2 de la enfermedad y el tratamiento y hacer frente a las situaciones que se plantean en la 
vida cotidiana para controlar la enfermedad. Estas debilidades plantean la importancia de 
ofrecer programas educativos para promover una mejor calidad de vida, la adquisición de 
conocimientos y la preparación para hacer frente a la enfermedad para las personas con diabetes 
tipo 2 mellitus Objetivo: Evaluar la calidad de vida, el conocimiento y la actitud de los 
individuos con diabetes mellitus después de participar en un programa educativo Método: cuasi-
experimental, prospectivo, comparativo, antes y después tuvo lugar en la Clínica de 
Endocrinología del Hospital Universitario de la Universidad Federal de Sergipe, en 2015. La 
muestra estuvo constituida por 110 individuos que eran subdividido en Grupo de pruebas (TG) 
y el grupo control (GC). Discontinuidad criterios establecidos consistieron en la presencia de 
los participantes en al menos dos intervenciones propuestas en el programa educativo. El GT 
(n = 36) participaron en cinco intervenciones educativas y el grupo control (n = 74) de la 
atención ambulatoria de rutina cada tres meses. Para recoger los datos del cuestionario se 
utilizaron para obtener las variables sociodemográficas y clínicas; WHOQOL-BREF y el B-
PAGADO para la evaluación de la calidad de vida; el DKN-A, para el conocimiento y ATT-
19, por la actitud. Resultados: el GT y GC, el dominio psicológico del WHOQOL-BREF 
mostraron el promedio más alto (14.98 y 14.22) y el Medio Ambiente, el más bajo (12.94 y 
12.98), respectivamente. Hubo una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 
delanteros para los Asuntos Sociales de dominio, y la GT mostró una mejor evaluación (p = 
0,05). Con respecto a la Medida B PAGADO, se observó que hubo una disminución del 
sufrimiento en que vive con MD en ambos grupos, la segunda fase de la investigación, que fue 
estadísticamente significativa, con la mayor diferencia se encuentra en GT, señalando que este 
grupo tenía más baja sufrimiento. Hubo la adquisición de conocimientos sobre la enfermedad 
y el tratamiento en GT y la diferencia entre las medias fue estadísticamente significativa (p = 
0,01). En la actitud, hubo un ligero aumento en la GT y la reducción de GC. Conclusión: El 
programa educativo para las personas con diabetes mellitus tipo 2 ha contribuido al aumento de 
la calidad de vida, incluyendo la reducción del sufrimiento; un mayor conocimiento acerca de 
la enfermedad y el tratamiento y enfrentar mejor la enfermedad. 
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A Federação Internacional de Diabetes (IDF), no ano de 2014, contabilizou 387 milhões 
de indivíduos com Diabetes Mellitus (DM) no mundo e uma prevalência de 8,3% casos da 
doença. Em virtude do avanço contínuo da enfermidade, estima-se que em 2035, esse número 
aumente para aproximadamente 592 milhões de indivíduos. Nos países da América do Norte e 
do Caribe existem quase 39 milhões de indivíduos com DM, o que confere uma prevalência de 
11,4%. Na América Central e do Sul, este número se aproxima dos 25 milhões de indivíduos, 
com prevalência de 8,1% (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 
Dentre os países que compõem a América Central e do Sul, o Brasil desponta em 
primeiro lugar no ranking de casos de DM na faixa etária de 20 a 79 anos, o que contabiliza 
perto de 12 milhões de indivíduos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 
Inquérito telefônico realizado em todos os estados do Brasil revelou que 24,4% dos indivíduos 
com idade igual ou superior a 65 anos, afirmaram a existência de diagnóstico médico de DM, 
sendo esta faixa etária a mais acometida pela doença. Destaca-se que na região Nordeste, 6,9% 
dos indivíduos maiores de 18 anos referiram diagnóstico médico de DM. E, assim, de forma 
consoante à tendência nacional, no município de Aracaju, estado de Sergipe, 7,2% dos 
indivíduos, na mesma faixa etária, afirmaram ter a doença (BRASIL, 2014).  
Dentre os tipos de DM, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é o mais comum e responde 
por aproximadamente 90% de todos os casos. O DM2 afeta diretamente a qualidade de vida 
(QV) dos indivíduos, devido à complexidade do tratamento que envolve mudanças importantes 
no estilo de vida (FARIA et al., 2013). Para manter os níveis glicêmicos estabilizados e prevenir 
as complicações crônicas da doença, o cuidado com a automonitorização glicêmica, a prática 
regular de atividade física, a adoção de uma alimentação saudável e o uso dos antidiabéticos 
orais e/ou insulina, quando necessário, são fundamentais (RAMOS; FERREIRA, 2011; 
BRASIL, 2013). Esse contexto que envolve o indivíduo com DM2 pode refletir de forma 
negativa na QV (FARIA et al., 2013). 
Ao avaliar a QV de indivíduos com DM2, vários autores têm apontado a relação entre 
QV e variáveis sóciodemográficas e clínicas tais como: sexo, idade, nível de escolaridade, 
aspectos sociais e psicológicos, tipo de tratamento, prática de atividade física (ALVES et al., 
2013; SOUZA et al., 2012), complicações (SANTOS et al.,   2013) e duração da doença 
(RODRIGUES et al., 2011).  
É imprescindível destacar que o conceito de QV refere-se ao entendimento que cada 
sujeito tem de sua posição na vida, considerando o contexto cultural, o sistema de valores ao 
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qual pertence, objetivos de vida, expectativas, padrões e percepções (THE WHOQOL GROUP, 
1998).  
Por outro lado, o conhecimento sobre a doença e a atitude adotada frente ao 
autogerenciamento do DM, também são variáveis que têm sido relacionadas com a QV. 
Acredita-se que quanto mais amplo conhecimento o indivíduo tenha com relação à doença e 
seu tratamento, maior será a probabilidade de adoção de atitudes positivas no 
autogerenciamento da sua saúde (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011), resultando em aspectos que 
podem se refletir de forma direta ou indireta na sua QV (KUEH et al., 2015).  
Com o intuito de melhorar a QV, aumentar o conhecimento e fomentar atitudes positivas 
frente à doença e seu tratamento, assim como evitar complicações agudas e crônicas, e favorecer 
o controle metabólico, a educação em saúde desponta como um método eficaz no atendimento 
ao indivíduo com DM2 (HERRERA; ZÉRON; ALCÁNTARA, 2015). 
Estudo realizado no Brasil, que avaliou a QV antes e após a participação de 51 
indivíduos com DM, em um programa de educação em saúde, mostrou que houve melhora, 
ainda que discreta, na QV dos indivíduos com DM2, após a participação no programa educativo 
(FARIA et al., 2013). Outro estudo de intervenção realizado no Irã, que buscou avaliar a 
eficácia da educação no autogerenciamento do DM e sua relação com a QV de mulheres idosas, 
apontou aumento significativo da QV das participantes, em todas as dimensões, (JAHROMI; 
RAMEZANLI; TAHERI, 2015).  
Outro estudo realizado em uma Unidade Básica Distrital, no interior do estado de São 
Paulo, com 123 indivíduos com DM2, identificou que os pacientes possuíam conhecimentos 
insuficientes sobre a sua doença e o tratamento, assim como não tinham a atitude necessária 
para o manejo e controle da doença. Esse estudo contribuiu de forma significativa para ressaltar 
a importância da implementação de um programa educativo para a promoção de uma mudança 
positiva para estes indivíduos (RODRIGUES et al., 2012). 
Ao considerar que um dos objetivos da assistência à saúde é o alcance da melhoria da 
QV dos pacientes com DM2, e que programas de educação em saúde podem agregar valores 
positivos para a aquisição de conhecimento e mudança de atitude do indivíduo, refletindo-se, 
por conseguinte, na QV, investigar as variáveis que podem comprometer a QV antes e após a 
participação em programas educativos, pode oferecer subsídios valiosos para o planejamento 
de assistência à saúde, mais especificamente, de enfermagem, voltado esta população.  
Ademais, o incentivo ao desenvolvimento de pesquisas que envolvam desde a 
epidemiologia do DM às novas estratégias para o seu enfrentamento, é um dos itens da Agenda 
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Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde (BRASIL, 2011), haja vista o crescimento da 
abrangência desta doença em todo o território nacional.  
Diante do exposto, cabe ressaltar que embora estudos já tenham sido desenvolvidos com 
o objetivo de avaliar a QV de indivíduos com DM2, residentes no nordeste do país, ainda há 
lacunas acerca do conhecimento e das atitudes destes pacientes, antes e após, a participação em 































2.1 Diabetes mellitus: aspectos epidemiológicos, fisiopatológicos e do tratamento 
 
Em proporções mundiais, no ano de 2014, um em cada 12 indivíduos tiveram DM. No 
Oriente Médio e no Norte da África, essa situação se torna ainda mais alarmante, sendo a 
relação equivalente a um caso para cada 10 indivíduos adultos. Entretanto, a região com maior 
número de casos da doença no mundo é o Pacífico Ocidental, com 138 milhões de indivíduos 
adultos diagnosticados com a patologia (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 
No Brasil, a prevalência global de indivíduos com DM, em 2014, foi de 8,68%, com o país 
ocupando o nono lugar no ranking dos países da América Central e do Sul, com maior número 
de casos da doença (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 
Entre os meses de janeiro a agosto de 2015, no Brasil, aproximadamente 19,5 milhões 
de indivíduos com DM foram cadastrados na Atenção Primária de Saúde, com prevalência de 
85% acompanhados nesse nível de atenção. Nesse mesmo período, no estado de Sergipe, dos 
275 mil indivíduos cadastrados, 93% eram acompanhados, enquanto que na capital Aracaju, 
essa relação foi menor, com 59 mil indivíduos com DM e 83% assistidos na Atenção Primária 
(BRASIL, 2015).  
Entretanto, mesmo que em nível nacional grande parte dos indivíduos com DM seja 
acompanhada, o número de internações por causa da doença ainda é elevado. Entre os meses 
de janeiro a junho de 2015, aproximadamente 65 mil indivíduos foram internados por DM no 
Brasil. Estendendo esse período até agosto do mesmo ano, 603 hospitalizações foram 
registradas no estado de Sergipe, tendo como causa complicações do DM, com o município de 
Aracaju liderando o ranking com 17% destas internações (BRASIL, 2015).   
Em estudo realizado no Sul do país, com o objetivo de traçar o perfil dos pacientes com 
faixa etária entre 30 a 59 anos internados por complicações do DM e identificados pelo Sistema 
de Internação Hospitalar (SIH), nos anos de 2008 a 2010, foram identificadas 110 internações, 
perfazendo uma taxa média de 1,77 internações por DM e suas complicações por 10.000 
habitantes (ARTILHEIRO et al., 2014). 
Em virtude de várias internações terem como desfecho o óbito, tem-se que, em 2014, a 
cada sete segundos uma pessoa foi a óbito por DM, totalizando 4,9 milhões de óbitos em todo 
o mundo. Na África, 76% dos óbitos ocorreram em pessoas com idade inferior aos 60 anos. No 
Brasil, quase 116 mil indivíduos, entre 20 e 79 anos morreram em decorrência da doença no 
ano de 2014 (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2014).  Já entre os meses de 
janeiro a junho de 2015, a taxa de mortalidade por DM no Brasil foi de 4,54%, com a região 
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nordeste ultrapassando esse valor, atingindo 5%, o estado de Sergipe 7,51% e o município de 
Aracaju 7,46% (BRASIL, 2015).  
Em um estudo descritivo sobre a mortalidade devido ao DM, tendo como referência os 
óbitos notificados no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e dados demográficos 
disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), referentes ao ano 
2010 ou ao período 2006-2010, pode-se constatar que a mortalidade por complicações agudas 
no Brasil foi de 2,45/100 mil habitantes e de 0,29/100 mil habitantes, no grupo formado por  
menores de 40 anos de idade, correspondendo a 6,8% e 22,9% dos óbitos pelo diabetes como 
causa básica, respectivamente; a taxa de mortalidade foi maior nas regiões Norte (4,33/100 mil) 
e Nordeste (3,46/100 mil), aumentando conforme a elevação da idade (KLAFKE et al., 2014).  
Diante desses dados, o DM desponta como sendo considerado um problema de saúde 
pública mundial. Trata-se de uma doença crônica que acomete indivíduos de ambos os sexos, 
em todas as faixas etárias, tendo maior prevalência em indivíduos com idades entre 40 e 59 
anos (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). Em virtude da complexidade e 
cronicidade da doença, seu tratamento exige assistência de saúde contínua, com estratégias para 
a redução dos riscos multifatoriais (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). 
Dentre os tipos de DM, o diabetes mellitus tipo1(DM1) responde por aproximadamente 
5 a 10 % do total de casos da doença, e o DM2 por 90 a 95%. Este último é caracterizado por 
alterações relacionadas à ação e/ou secreção da insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2015), sendo mais prevalente entre indivíduos acima de 40 anos (RODRIGUES, 
2011; QUEIROZ et al., 2011; CODOGNO; FERNANDES; MONTEIRO, 2012; RICCI- 
CABELLO et al., 2013; HARA et al., 2014; MURANO et al., 2014; NSIAH et al., 2015; 
HUYSER et al., 2015; CECILIO et al., 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 
2015), embora venha crescendo a incidência em crianças e adolescentes (INTERNACIONAL 
DIABETES FEDERATION, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
No DM2, o corpo é capaz de produzir insulina, porém, não o faz em quantidade 
suficiente, ou não consegue utilizá-la de forma adequada, resultando num acúmulo de glicose 
no sangue. Muitas pessoas com esse tipo da doença permanecem sem o diagnóstico durante um 
longo período de tempo, pois os sintomas podem passar despercebidos (INTERNACIONAL 
DIABETES FEDERATION, 2014). Em virtude de o diagnóstico ser, em alguns casos, realizado 
de forma tardia, danos podem ser ocasionados devido ao excesso de glicose no sangue durante 
muito tempo. Sendo assim, muitas vezes as pessoas acometidas pelo DM2 só iniciam o 




As complicações micro e macrovasculares são as mais comuns em indivíduos que 
convivem por vários anos com o DM2. Os fatores relativos à genética, ao estilo de vida, a falta 
de controle glicêmico, a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e ou hiperlipidemia, são agentes 
predisponentes para o desenvolvimento dessas complicações (KLEN et al., 2015). Dentre as 
microvasculares, destacam-se a retinopatia, nefropatia e neuropatia periférica, e dentre as 
macrovasculares, salientam-se a doença arterial coronariana (DAC), doença cerebrovascular 
(DCV) e doença vascular periférica (DVP) (QUEIROZ et al., 2011).  Estudo realizado com 375 
pacientes em um serviço de Atenção Primária na Grécia, mostrou que 26,9% deles tinham 
complicações microvasculares como retinopatia e neuropatia, e 24% complicações 
macrovasculares, que incluem as doenças cardíacas e DCV (AVRAMOPOULOS; MOULIS; 
NIKAS, 2015).   
A DCV é apontada como a principal causa de morte em indivíduos com DM. Dentre as 
comorbidades mais comuns entre os indivíduos com DM2, temos a HAS e as dislipidemias, 
que constituem fatores de risco já estabelecidos para a DCV (AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2015). 
A HAS esta diretamente relacionada à dislipidemia, ao sobrepeso, sobretudo ao acúmulo 
de tecido adiposo em região abdominal, e as alterações no metabolismo da glicose e insulina, 
caracterizando a síndrome metabólica (SM) (LÓPEZ-JARAMILLO et al., 2014). Estudo 
internacional realizado em um centro de DM de um hospital universitário em Gana, na África, 
com a participação de 150 indivíduos com DM2, apontou uma prevalência de 58% de SM na 
população estudada, sendo a HAS o fator de risco mais prevalente (60%), seguido da obesidade 
central (48, 67%) (NSIAH et al., 2015).  
Estudo realizado no Brasil, com a adesão de 85 indivíduos com DM2, mostrou que 
aqueles que tinham SM e DM2 apresentaram, dentre as complicações microvasculares, uma 
menor prevalência de retinopatia (16,4%) e maior prevalência de neuropatia sensitiva periférica 
(41,1%), e dentre as macrovasculares, a mais frequente foi a DAC (20%), seguida da DVP 
(14,1%) (QUEIROZ et al., 2011). 
É importante frisar que a suscetibilidade genética parece desempenhar papel importante 
na ocorrência do DM2. No entanto, a atual epidemia da doença na população, sugere a 
construção de novas hipóteses sobre o ritmo de vida da sociedade moderna no desencadeamento 
da doença. O crescente aumento da ingestão de carboidratos, a redução da atividade física, o 
sobrepeso e a obesidade podem ampliar a predisposição ao aparecimento do DM2 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
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Dessa forma, o tratamento do DM2 tem como base, o estabelecimento de mudanças no 
estilo de vida (MEV) do indivíduo, a partir da adoção de hábitos de vida saudáveis, tais como: 
nutrição adequada, prática regular de atividade física, consumo moderado de álcool e extinção 
do tabagismo (BRASIL, 2013).  
O seguimento da terapia nutricional prescrita para indivíduos com DM2, pode reduzir a 
HbA1C (hemoglobina glicada). Nessa direção, a orientação quanto à ingestão de carboidratos 
a partir de vegetais, frutas, grãos integrais e legumes; ingestão de cerca 14 g de fibra / 1.000 
kcal; ingestão de peixe, pelo menos duas vezes por semana, dentre outras medidas, são 
recomendadas enquanto imprescindíveis para o sucesso do tratamento (AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2015). Estudo que avaliou o impacto da orientação nutricional, em conjunto a 
outras intervenções multidisciplinares, mostrou que o consumo mais adequado de fibras na 
alimentação contribuiu para o melhor controle glicêmico dos indivíduos (CARVALHO et al., 
2012). 
As MEV também incluem a prática regular de exercício físico como ação reconhecida 
sobre o controle glicêmico e outras comorbidades, como a HAS e a dislipidemia, além de 
reduzir o risco de DCV. Entretanto, é importante a adequação do tipo de exercício, frequência, 
duração e intensidade, direcionados ao estado de saúde de cada indivíduo (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).  
A recomendação de atividade aeróbica é de frequência diária, ou pelo menos a cada dois 
dias, com a prática de caminhadas, corridas, natação e ciclismo, sendo fundamental para o 
controle glicêmico. Quanto à duração e intensidade, recomenda-se 150 minutos de exercícios 
de moderada energia por semana, ou 75 minutos de exercícios de alta intensidade, também por 
semana, ou ainda uma combinação de ambos os esquemas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2015).  
Estudo realizado com 75 indivíduos em uma Unidade de Saúde da Família, localizada 
no Distrito Federal, apontou que apenas 20% deles praticavam atividade física regular 
(PEREIRA; LUCIO; SILVA, 2013). Outro estudo realizado com 27 indivíduos com DM2, que 
avaliou o impacto da atividade física na QV deles, mostrou que a prática regular proporcionou 
impactos positivos na QV (NETA et al., 2013). 
Além das MEV, pode ser necessária a introdução de antidiabéticos orais, como as 
biguanidas, representadas pelo Cloridrato de Metformina e os derivados da ureia (as 
sulfonamidas) que são a Glibenclamida e Glicazida (BRASIL, 2013), bem como da insulina, 
ao tratamento, quando os citados medicamentos orais não conseguem manter a eficiência do 
metabolismo da glicose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
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Destarte, por todas as questões acima mencionadas, assevera-se que muito é dispendido 
com a doença em todo o mundo. Estima-se que em 2014, o gasto total com o DM foi de 612 
milhões de dólares, com 11% desse valor destinado ao tratamento de indivíduos adultos 
(INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). No Brasil, o gasto total com DM, no 
período de janeiro a junho de 2015, foi de aproximadamente 44 milhões de reais, no estado de 
Sergipe foi de 213 mil reais, sendo 45% desse montante destinado ao município de Aracaju 
(BRASIL, 2015). 
Diante do exposto, preocupa-nos o fato que a QV dos indivíduos com DM2 pode estar 
sendo paulatinamente comprometida pelas complicações micro e macrovasculares relativas à 
doença. Dessa forma, investigar a QV dos indivíduos com DM2 pode agregar valor às ações de 
educação em diabetes. 
 
2.2 Qualidade de vida no contexto do indivíduo com diabetes mellitus 
A expressão QV foi mencionada pela primeira vez em 1964, pelo presidente dos Estados 
Unidos, Lyndson Johnson, e a partir daí o interesse tanto na QV quanto na expressão “padrão 
de vida” foi disseminado em escala mundial por cientistas sociais, filósofos e políticos. No 
âmbito das ciências humanas e biológicas, o conceito da QV tende a valorizar medidas mais 
amplas do que apenas às referentes ao controle dos sintomas, redução da mortalidade ou 
elevação da expectativa de vida (THE WHOQOL GROUP, 1998). 
Embora a QV seja objeto de estudo em vários contextos, ainda não existe um consenso 
do que ela efetivamente seja. Todavia, pode ser entendida como a percepção de mundo das 
pessoas em um dado momento, somado a influência de mudanças de vida, advindas da 
experiência adquirida com o tempo. São vários os fatores que interferem nessa interpretação de 
vida como, por exemplo, o quão satisfeitas as pessoas estão com relação à vida em família, ao 
amor, ao contexto social, ambiental e a si mesmas. O termo QV “abrange muitos significados, 
que refletem conhecimentos, experiências e valores de indivíduos e coletividades, que a ele se 
reportam em variadas épocas, espaços e histórias diferentes, sendo, portanto, uma construção 
social com a marca da relatividade cultural” (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000, p.08). 
Dessa forma, mesmo havendo controvérsias sobre a prevalência de um conceito único 
de QV, três aspectos fundamentais referentes ao construto QV, foram elencados pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS): (1) subjetividade; (2) multidimensionalidade (3) 
presença de dimensões positivas, como por exemplo, a mobilidade e negativas, como a dor 
(THE WHOQOL GROUP, 1998). De acordo com este grupo, QV é o entendimento pessoal que 
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cada um tem de sua posição na vida, considerando o contexto cultural, o sistema de valores ao 
qual pertence, objetivos de vida, expectativas, padrões e percepções (THE WHOQOL GROUP, 
1998). Esta definição reflete a subjetividade que permeia a avaliação de cada 
indivíduo/paciente, a qual está interligada aos aspectos cultural, social e meio ambiente 
(FLECK et al., 2000).  
Para a avaliação da QV, há vários instrumentos disponíveis para a aplicação e coleta de 
dados junto a populações sadias ou a indivíduos com diversas doenças. Os instrumentos 
mensuradores de QV são classificados quanto ao seu direcionamento, em genéricos e 
específicos (AGUIAR et al., 2008).  
Os instrumentos classificados como genéricos podem ser aplicados tanto a indivíduos 
sadios quanto doentes, pois, não especificam a patologia, as funções ou situações.  Como 
exemplo de instrumentos genéricos para avaliação da QV, temos o World Health Organization 
Quality of Life-100 (WHOQOL-100) e sua versão abreviada, o World Health Organization 
Quality of Life- bref (WHOQOL – bref), ambos desenvolvidos pela OMS, traduzidos para o 
português do Brasil e validados por Fleck et al. (1999; 2000), e o Índice de Qualidade de 
Ferrans e Powers, desenvolvido por Ferrans; Powers (1985), traduzido para o português do 
Brasil e validado por KIMURA (1999). No entanto, para a avaliação da Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde (QVRS), o Medical Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36) tem sido 
largamente utilizado, tanto internacionalmente (OGUNLANA, 2009) quanto no Brasil 
(CARVALHO et al., 2012; ALVES et al., 2013).  
O WHOQOL - bref surgiu da necessidade dos pesquisadores de terem um questionário 
de tamanho menor, com facilidade de preenchimento, mas que preservasse as características 
psicométricas satisfatórias do WHOQOL – 100 (THE WHOQOL GROUP, 1998). Esse 
instrumento é utilizado tanto em estudos internacionais (CHEW; SHERINA; HASSAN, 2015; 
DERAKHSHANPOUR et al., 2015; JAHROMI; RAMEZANLI; TAHERI, 2015) quanto nos 
nacionais (SANTOS et al., 2013; JÚNIOR et al., 2013; ESPINDOLA; SABÓIA; VALENTE, 
2015). 
Para avaliar a QV de indivíduos com DM2, podem ser utilizados apenas instrumentos 
genéricos, contudo, ressalta-se que eles são insuficientes, pois, não atendem às especificidades 
da doença, tampouco as características dos indivíduos acometidos. Dessa forma, indica-se a 
associação de instrumentos genéricos com específicos (FARIA et al., 2013). 
Os instrumentos específicos são utilizados para avaliar a QV considerando os aspectos 
peculiares às referidas patologias ou tratamentos. São exemplos de instrumentos específicos 
para uso em indivíduos com DM2 o Audit of Diabetes- Dependent Quality of Life (ADDQoL),  
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Appraisal of Diabetes Scale (ADS), Diabetes 39 (D-39), Diabetes Quality of Life (DQOL) 
(MELCHIORS et al., 2004) e o Problems Areas in Diabetes (PAID) (CURCIO; LIMA; 
ALEXANDRE, 2011). O PAID avalia o sofrimento que os indivíduos apresentam por viverem 
com o DM (CURCIO; LIMA; ALEXANDRE, 2011). 
No Brasil, um estudo que utilizou o instrumento específico B-PAID para avaliar a QV 
de pacientes com DM2, apontou o baixo sofrimento emocional relacionado a doença (SOUZA 
et al., 2012). Em Outro estudo realizado no estado da Paraíba, com 68 idosos com DM2, cujo 
instrumento utilizado também foi o B-PAID, apontou-se que a doença não exerceu impacto 
negativo na QV desses indivíduos (LEITE et al., 2015). 
Um estudo multicêntrico realizado na Grécia com 375 pacientes com DM2, cujo 
objetivo foi avaliar a QV de pessoas com a doença, identificou que 80% dos indivíduos 
referiram que a sua QV seria melhor sem o DM2 (AVRAMOPOULOS; MOULIS; NIKAS, 
2015). Resultado semelhante foi encontrado em um estudo realizado em Buenos Aires, com 
183 indivíduos com DM2 (PICHON-RIVIERE et al., 2015). 
Diante do exposto, reconhece-se que no planejamento da assistência à saúde, identificar 
o construto QV do indivíduo com DM2 é fundamental para a elaboração de estratégias que 
possibilitem o empoderamento do indivíduo acometido pela doença, tornando-o sujeito ativo 
na promoção da sua saúde.  
 
2.3 Importância de intervenções educativas para o controle do Diabetes mellitus 
A educação em DM é fundamental para assegurar o envolvimento dos indivíduos com 
os diferentes aspectos e acometimentos da doença, assim como para a promoção da manutenção 
dos novos hábitos e comportamentos adquiridos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2015).  
A literatura aponta que após a disponibilização de um programa educativo para os 
indivíduos com DM, mediante a adesão a ele, é possível verificar significativo aumento no 
conhecimento sobre a doença e o tratamento. Em um período intermediário de tempo de sua 
adesão, o paciente poderá desenvolver atitudes que levem à mudança de seu comportamento. 
Já em um período pós-intermediário, pode ser identificada a melhora clínica e metabólica e, em 
longo prazo, melhoria do estado de saúde e da qualidade de vida, com redução ou prevenção 
das complicações crônicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
Essa constatação acerca da eficácia da adesão aos programas educativos em DM, assim 
como a complexidade do tratamento no controle da doença e o enfrentamento dos indivíduos 
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para atender as recomendações emanadas da equipe multiprofissional de saúde, são ações que 
requerem a implementação de novas e efetivas estratégias visando promover o autocuidado do 
indivíduo (MORENO et al., 2013). O desenvolvimento de um programa de educação em saúde, 
estruturado e voltado ao cuidado das doenças crônicas, que envolva a participação ativa dos 
indivíduos em todas as fases de sua execução, pode ser a base para intervenções preventivas e 
de promoção da saúde para indivíduos com DM2 (PEREIRA et al., 2012; SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
Nesse contexto, a Associação Americana de Diabetes (2015) propõe a implementação 
de um plano que envolva cursos educativos para a autogestão e apoio de indivíduos com DM, 
a partir de estratégias e técnicas que incluam a oferta de intervenções educativas para resolução 
de problemas e o desenvolvimento de habilidades para lidar com todos os aspectos do DM. As 
metas e planos para o tratamento devem ser individualizados e, que as preferências do paciente 
devam ser ponderadas. Além disso, enfatiza que se deve considerar a idade, escolaridade, 
condições de trabalho, atividade física, hábitos alimentares, situação social, fatores culturais, 
presença de complicações do DM, prioridades de saúde e outras condições médicas. 
A eficácia de diferentes tipos de intervenções de grupos educativos tem sido avaliada 
em todo o mundo (MURANO et al., 2014; MASH et al., 2014; JAHROMI; RAMEZANLI; 
TAHERI, 2015; HERRERA; ZÉRON; ALCÁNTARA, 2015), e também no Brasil (SANTOS 
et al., 2009; PEIXOTO; SILVA, 2011; TORRES et al., 2011; PEREIRA et al., 2012; AMORIM 
et al., 2013; BATISTA et al., 2013; GRILLO et al., 2013; NETO et al., 2013; ESPINDOLA; 
SABÓIA; VALENTE, 2015). 
Estudo realizado em três unidades básicas de saúde do distrito sanitário Leste de Belo 
Horizonte, por meio de intervenções educativas em grupos operativos, com 90 minutos de 
duração e um total de três encontros, mostrou que os pacientes construíram o conhecimento 
sobre a doença e tratamento através da escuta, reflexão e problematização das adversidades 
vivenciadas pelos indivíduos com DM2. Esse estudo apontou ainda que os indivíduos com DM2 
reconheceram a importância do saber sobre a dieta, o tratamento e a prática de atividade física 
(ALMEIDA; CARVALHO; FIGUEIREDO, 2012). 
Outro estudo realizado em um Centro de Extensão Universitário, em Ribeirão Preto- 
SP, utilizou a estratégia dos grupos operativos, durante 12 meses, com frequência de uma vez 
por semana, e duração de três horas cada encontro. Esse estudo mostrou que os pacientes 
participantes tiveram maior autonomia no gerenciamento da própria doença, colocando o 
próprio indivíduo como autor de sua história (SANTOS et al., 2007). Outro estudo realizado 
no mesmo Centro, que investigou as expectativas de pacientes com DM antes de sua inserção 
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em um programa de educação em diabetes, e os ganhos percebidos após sua implementação, 
apontou que houve melhora da QV, bem como uma melhor convivência com o DM e a aceitação 
emocional (SANTOS et al., 2009). 
Estudo realizado no interior de Minas Gerais, com a participação de 33 indivíduos com 
DM2, que avaliou o conhecimento nutricional antes e após a intervenção educativa, evidenciou 
melhora significativa no conhecimento dos indivíduos, ressaltando a importância de ações de 
natureza educativa para o controle da doença (ANUNCIAÇÃO et al., 2012). 
Outro estudo realizado no interior paulista, com 40 indivíduos com DM, cujo foca era 
analisar o conhecimento desses indivíduos após cinco anos do término de um programa 
educativo, apontou que os conhecimentos deles em relação à fisiopatologia, tratamento, 
exercício físico e outros aspectos foram devidamente incorporados. No entanto, os aspectos 
alimentares e familiares ainda estavam prejudicados (CHAGAS et al., 2013). 
Portanto, constata-se que ainda é recorrente a existência de lacunas acerca do 
conhecimento dos pacientes com DM2 sobre a doença e o tratamento, e também no que se 
refere ao enfrentamento das situações advindas do cotidiano para o controle da doença. Essas 
fragilidades suscitam a importância da implementação de programas educativos para a 
promoção de conhecimento e atitude dos indivíduos com DM2, visando proporcioná-los 
mudanças positivas quanto à QV.                                   
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
2.3 Conhecimento e atitude de indivíduos com DM2 
A educação em DM, além de ser um processo contínuo de ampliação do acesso ao 
conhecimento, deve ser efetiva ao resultar em mudanças e/ou aquisição de novos 
comportamentos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). Esse processo está 
diretamente relacionado a um melhor controle glicêmico, a partir da mobilização dos indivíduos 
e da incorporação de conhecimentos e atitudes sobre a doença (TORRES et al., 2005). 
Até o ano de 2005 não havia questionários específicos, culturalmente adaptados e 
validados, que permitissem avaliar o conhecimento e os aspectos psicossociais dos pacientes 
com DM no Brasil. Foi no referido ano que os instrumentos Diabetes knowledge Scale (DKN-
A) e o Attitudes Questionnaires (ATT-19) foram disponibilizados no Brasil, após o processo de 
adaptação transcultural e validação, que possibilitaram de forma eficaz e barata ao profissional 
de saúde, avaliar o conhecimento e atitudes sobre a DM (TORRES et al., 2005). 
Revisão integrativa que investigou as evidências disponíveis na literatura sobre os 
instrumentos e escalas relacionados ao DM, adaptados e validados para a cultura brasileira, 
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mostrou que havia um único instrumento para avaliação do conhecimento, o DKN-A, e um para 
a avaliação da atitude, o ATT-19 (CURCIO; LIMA; ALEXANDRE, 2011).  
Esses dois questionários são amplamente utilizados, tanto internacionalmente (KUEH 
et al., 2015) quanto nacionalmente (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011; BUSNELLO et al., 2012; 
RODRIGUES et al., 2012). Estudo realizado na Austrália, com 291 indivíduos com DM2, 
avaliou a relação entre conhecimento, atitude, autocuidado e QV utilizando o DKN-A e o ATT-
19, evidenciando que o conhecimento foi um preditor significativo para o desenvolvimento de 
atitude e auto monitoramento quanto ao controle glicêmico (KUEH et al., 2015). 
Uma pesquisa realizada no Brasil, que avaliou o conhecimento e as atitudes de pessoas 
com DM que participavam de um programa de educação para o autocuidado em diabetes, 
utilizando o DKN-A e o ATT-19, identificou que houve aumento do conhecimento dos 
participantes sobre o DM. Todavia, esse resultado não se refletiu em atitude positiva para o 
enfrentamento mais adequado da doença (RODRIGUES et al., 2009). Outro estudo realizado 
em uma Unidade Básica de Saúde, no interior de São Paulo, que também utilizou esses dois 
instrumentos, mostrou que em relação ao conhecimento, os indivíduos apresentaram escores 
inferiores a oito, indicando resultado insatisfatório, e em relação a atitude, mostraram 
dificuldades para enfrentar a doença (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011). 
Outro estudo realizado no Rio Grande do Sul, com a participação de 78 idosos sendo o 
grupo formado por pessoas com DM2 e sadias, que utilizou os instrumentos DKN-A e ATT-
19, antes e após intervenções educativas, apontou que os idosos careciam de informações 
quanto à prevenção e ao tratamento da doença (BUSNELLO et al., 2012). 
Estudo realizado no interior de São Paulo, com 46 indivíduos com DM1 e DM2, que 
avaliou o conhecimento deles sobre a terapia medicamentosa em uso para o controle do DM, 
através da utilização de questionário próprio, identificou que a maioria dos indivíduos 
apresentaram déficit de conhecimento em relação à temática (FARIA et al., 2009). 
Além dos dados aqui evidenciados, outros estudos mostraram que a escolaridade e o 
tempo de doença podem influenciar na aquisição do conhecimento e na adoção de atitude 
positiva para o autocuidado em DM (RODRIGUES et al., 2012), e que a baixa escolaridade 
pode tornar difícil a aprendizagem no que concerne ao plano alimentar, a utilização dos 
medicamentos prescritos e orientações diversas, devido à dificuldade no processo de leitura 
(ANUNCIAÇÃO et al., 2012). Ainda o estudo de RODRIGUES et al., 2012, realizado no 
interior paulista com 123 indivíduos com DM2, cujo instrumento utilizado foi o DKN-A e o 
ATT-19, mostrou que a média de tempo da doença é de aproximadamente 11,18 anos, sendo 
28 
 
que a maioria dos indivíduos apresentou resultado insatisfatório quanto ao conhecimento, e 
baixa prontidão para o manejo da própria doença. 
Assim, temos como questionamentos da presente investigação:  
 Quais os domínios da QV estão mais comprometidos em indivíduos com DM2, 
antes e após a participação em um programa educativo para DM2?  
 Um programa educativo para indivíduos com DM2 aumenta os escores de 
conhecimento e atitude frente à doença e ao tratamento?  
 
Desse modo, estabeleceram-se as hipóteses da presente pesquisa: 
 A QV de indivíduos com DM2 melhora após o oferecimento de programa 
educativo; 
 Indivíduos com DM2 aumentam o conhecimento sobre sua doença, tratamento 















3.1 OBJETIVO GERAL 
 
 Investigar a Qualidade de Vida (QV), conhecimento e atitude de indivíduos com 
DM2 após participação em programa educativo. 
 




 Avaliar a QV de indivíduos com DM2 antes e após a participação no programa 
educativo; 
 Avaliar o conhecimento e atitude de indivíduos com DM2 após a participação 
no programa educativo; 
 Avaliar a correlação entre QV, conhecimento e atitude de indivíduos com DM2 
após participação no programa educativo; 
 Relacionar a QV, conhecimento e atitude de indivíduos com DM2 após 













4 MATERIAL E MÉTODOS 
4.1 Tipo do Estudo 
Trata-se de um estudo quase experimental, prospectivo, comparativo, do tipo antes e 
depois, realizado com indivíduos com DM2 atendidos no Ambulatório de Endocrinologia do 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU- UFS), desenvolvido no 
período de dezembro de 2014 a outubro de 2015.  
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Os estudos experimentais, ou de intervenção, têm por objetivo modificar uma variável, 
em um ou mais grupos de pessoas, o que pode significar a eliminação de um fator de risco 
relacionado a alguma causa de uma patologia, ou o teste de um novo tratamento, para um grupo 
selecionado de pacientes. Os efeitos da intervenção realizada são medidos através da 
comparação do desfecho nos grupos experimental e de controle (BONITA; BEAGLEHOLE; 
KJELLSTRÖM, 2010). Assim como os estudos verdadeiramente experimentais, os quase-
experimentais, além de examinarem as relações de causa e efeito entre variáveis dependentes e 
independentes, são considerados os que mais se aproximam da realidade natural (SOUZA; 
DRIESSNACK; MENDES, 2007). 
Os indivíduos participantes deste estudo foram divididos em dois grupos: o grupo teste 
(GT), composto por aqueles que participaram das intervenções propostas no grupo educativo, 
e o grupo controle (GC), com os indivíduos que participaram das intervenções oferecidas no 
Ambulatório a cada três meses. 
 
4.2 Procedimentos Éticos  
 O referido projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Sergipe (UFS) (CAAE: 37894414.2.0000.5546) 
(ANEXO A), seguindo as normas que regulamentam a realização de pesquisas envolvendo 
seres humanos (BRASIL, 2012). Os participantes foram devidamente esclarecidos sobre a 
pesquisa, direitos e cuidados a eles garantidos. Foi assegurado que as informações obtidas 
impossibilitariam a identificação dos sujeitos e que a não concordância em participar do estudo 
não lhes implicaria em prejuízos ou danos. Foi entregue aos potenciais participantes o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) o qual foi lido pelos mesmos. Após a 
concordância em participar do estudo, o participante foi orientado a assinar o termo. Para os 
participantes não alfabetizados ou que apresentaram dificuldade para ler, a pesquisadora 
procedeu a leitura do TCLE. Possíveis esclarecimentos foram feitos pela autora quando lhes foi 
solicitado. 
 
4.3 Local do Estudo 
O estudo foi desenvolvido no Ambulatório de Endocrinologia do HU/UFS. Esse 
Ambulatório tem aproximadamente 250 pacientes cadastrados, sendo que 20 indivíduos com 
DM2 são acompanhados por semana, e recebem trimestralmente atendimento ministrado por 




4.4. População, critérios de inclusão, exclusão, cálculo amostral e amostra 
 
A população participante foi composta pelos indivíduos com DM2 atendidos no 
Ambulatório de Endocrinologia do HU/UFS. Para o planejamento amostral, foi considerado 
um índice de confiança de 95% e erro de 5%. Tomou-se como base de cálculo o desvio padrão 
máximo obtido no processo de validação do instrumento utilizado no estudo para avaliar a QV 
(GROSS, 2006), tendo uma amostra composta por 110 indivíduos. Para o presente estudo, A 
amostra mínima foi composta de 110 indivíduos, todavia, considerando possíveis perdas, foi 
estabelecida uma amostra final composta por 122 indivíduos (no início da pesquisa, antes de 
iniciar as intervenções propostas no programa educativo).  
Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão para o estudo: ter 18 anos ou 
mais, apresentar capacidade cognitiva para entender e responder as questões dos instrumentos 
de coleta de dados, e residir na região metropolitana de Aracaju, composta pelos municípios de 
Aracaju, Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro e São Cristóvão. Também foi 
estabelecido critério que caracterizaria descontinuidade para os participantes do GT: presença 
em pelo menos duas intervenções, no do total de cinco propostas.  
Dos 122 indivíduos iniciais do estudo, 48 aceitaram participar do GT, porém, 
considerando o critério de descontinuidade previamente estabelecido, a amostra final deste 






4.5 Período do Estudo 
 
O estudo foi desenvolvido entre os meses de dezembro de 2014 a outubro de 2015. O 
recrutamento dos indivíduos participantes ocorreu de dezembro de 2014 a abril de 2015 e as 
intervenções do programa educativo tiveram sua culminância entre os meses de maio a outubro 
de 2015.  
Na primeira fase da pesquisa, antes de iniciar as intervenções, foram iniciados os 
procedimentos para a coleta dos dados através de entrevista no referido Ambulatório. Na 
segunda fase, após conclusão das intervenções propostas para o programa, a coleta ocorreu no 
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ambulatório ou nos domicílios dos participantes, sendo que este último caso ocorreu quando os 
indivíduos do GC não compareceram aos retornos agendados.  
 
4.6 Variáveis do Estudo 
 
As variáveis no estudo se referem às dimensões potencialmente relacionadas às 
diferenças na QV, e foram assim classificadas: 
 Variáveis dependentes: glicemia capilar de jejum; pós-prandial e pressão 
arterial; 
 Variáveis independentes: o grupo controle, sexo, idade, escolaridade, estado 
civil, a prática de exercício físico regular, tempo de diagnóstico de diabetes e número de 
comorbidades.  
 
4.7 Instrumentos de Coleta de Dados 
 
Foram utilizados cinco instrumentos para a coleta dos dados pertinentes a este estudo: 
um questionário para as variáveis sóciodemográficas e clínicas (APÊNDICE B), um 
instrumento genérico para avaliação da qualidade de vida - o WHOQOL- bref (ANEXOS B), 
um instrumento especifico para avaliação da qualidade de vida – B-PAID (ANEXO C), um 
questionário para avaliação do conhecimento- DKN-A (ANEXO D), e o ATT-19 para 





4.7.1 Questionário para as variáveis sóciodemográficas e clínicas  
 
Para a obtenção dos itens relacionadas às variáveis sóciodemográficas e clínicas, foi 
construído um questionário contendo 22 questões fechadas, além da especificação do tempo 
destinado à aplicação do questionário, expressa em minutos. 
 
 Variáveis sóciodemográficas: data do nascimento (idade): em anos; sexo: 
masculino ou feminino; estado civil: solteiro, casado, separado, união livre, viúvo; nível de 
instrução: ensino fundamental médio e superior, completo ou incompleto; analfabeto; tempo de 
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estudo formal completo: em anos; situação profissional: ativo, aposentado, mas 
desempenhando atividades remuneradas, aposentado, aguardando aposentadoria devido a 
complicações do diabetes, dona do lar, desempregado e outros; e renda familiar: em reais.  
 Variáveis clínicas: peso: em Kg; altura: em m; atividade física semanal: sim ou 
não; tempo de diabetes: em anos; tratamento: dieta e/ou hipoglicemiante oral e/ou 
insulinoterapia; presença de doença/fatores de risco: HAS, dislipidemias, câncer, nefropatia, 
acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca, tabagismo, etilismo, retinopatia, amputação, 
angina, Infarto Agudo do Miocárdio; Índice de Massa Corpórea (IMC): normal, sobrepeso, pré-
obeso, obeso I, II e III; Circunferência abdominal (CA): em cm, no início e no final da coleta 
de dados; HbA1c: em percentual; Glicemia pós- prandial, Glicemia de Jejum em mg/dl:, exame 
solicitado três meses antes do início do estudo e três meses após o termino;  Pressão arterial 
sistólica (PAS) e diastólica (PAD): em mmHg, nos no início e no final do estudo). 
Para a análise do IMC e da CC foram utilizados os seguintes parâmetros: IMC (<18, 5- 
baixo peso; entre 18 e 24,9 – normal, > ou igual a 25- sobrepeso; entre 25 e 29,9 – pré-obeso, 
entre 30 e 34,9 – obeso I, 35 a 39,9 – obeso II, > ou igual a 40 – obeso III) (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA PARA OBESIDADE E SÍNDROME METABÓLICA, 2009), Circunferência 
da cintura (CC) (88 cm para mulheres e 102 cm para homens) (NATIONAL INSTITUTES OF 
HEALTH, 2001). Para a aferição da CC, foi colocada a fita métrica ao redor do abdômen, na 
altura do ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista ilíaca, visto do aspecto anterior 
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2001). 
Em relação às variáveis relativas à glicemia de jejum, HbA1c e glicemia pós-prandial, 
foram transcritos os resultados dos exames que já haviam sido solicitados pelos 
endocrinologistas aos indivíduos, desde que o período de realização não houvesse ultrapassado 
os últimos três meses. 
Para a glicemia de jejum, adotou-se como valores alterados:  ≥ 126 mg/dl, e a pós-
prandial ≥ 200 mg/dl (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). No exame de 
HbA1c, o valor considerado como parâmetro de normalidade foi próximo de 7% (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES,2015).  
Para a pressão arterial, foi utilizado como parâmetro de normalidade: PAS entre 120-
129 mmHg e a PAD entre 80-89 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
NEFROLOGIA, 2010). A medição foi realizada pelo método auscultatório, o qual identifica, 
pela ausculta, o aparecimento e o desaparecimento dos ruídos de Korotkoff, que correspondem, 
respectivamente, a PAS e PAD (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
NEFROLOGIA, 2010).  
 
4.7.2 WHOQOL- bref - instrumento genérico para avaliação da qualidade de vida 
 
O segundo questionário utilizado foi o WHOQOL- bref (ANEXO 2), em sua versão 
traduzida para o português do Brasil e validada (FLECK, 2000). Esse questionário apresenta 
consistência interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e 
fidedignidade teste re-teste satisfatórias (FLECK, 2000). 
O WHOQOL-bref contém 26 questões, sendo as perguntas de número 1 e 2 sobre a QV 
geral. As respostas seguem uma escala do tipo Likert de 1 a 5, sendo que quanto maior a 
pontuação, melhor a QV. Excetuando as duas questões sobre QV geral, o instrumento contém 
24 facetas, as quais são agrupadas em quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e 
meio ambiente (FLECK, 2000). Os valores podem variar de 4 até 20, a partir da utilização de 
conversão de valores brutos em valores trabalhados. Estes são posteriormente convertidos, 
numa escala de zero e 100 (THE WHOQOL GROUP, 1998). 
 
4.7.3 B-PAID: instrumento específico para avaliação da qualidade de vida 
O terceiro instrumento foi o B-PAID, traduzido e validado para o português do Brasil 
(GROSS, 2004) (ANEXO C). Trata-se de um dispositivo de coleta de dados específico para a 
avaliação da QV de indivíduos com DM. É composto por 20 questões que reportam aos 
problemas emocionais gerados pela doença (GROSS, 2004). Apresenta quatro sub dimensões: 
Problemas com alimentação, Problemas com apoio social, Problemas com o tratamento e 
Problemas emocionais. Os escores são transformados em uma escala de 0 a 100, no qual a 
pontuação máxima configura-se como maior sofrimento. O escore total é obtido pela soma das 
respostas dos 20 itens do B-PAID multiplicando-se por 1,25. As possíveis opções de respostas 
são divididas em uma escala do tipo Likert de cinco pontos, variando de: “Não é um 
problema=0”, “Pequeno problema=1”, “Problema moderado=2”, “Problema quase sério= 3“, 
“Problema sério=4” (GROSS, 2004). Para a análise dos resultados, tem-se como ponto de corte 
o escore 40, com valores iguais ou maiores indicando alto grau de sofrimento emocional 
(GROSS, 2004). 
 
4.7.4 DKN-A e ATT-19: instrumentos para Avaliação do Conhecimento e Atitude 
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Para a avaliação do conhecimento, foi utilizado o instrumento DKN-A, em sua versão 
traduzida para o português do Brasil e validada (TORRES et al., 2005). Trata-se de um 
questionário autoaplicável com 15 questões, apresentando respostas de múltipla escolha sobre 
os diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral do DM. Possui cinco amplas 
categorias: fisiologia básica (incluindo a ação da insulina), hipoglicemia, grupos de alimentos 
e suas substituições, gerenciamento do DM na intercorrência de alguma outra doença, e 
princípios gerais dos cuidados com a doença.  
Para mensurar as respostas obtidas, existe uma escala de medida na qual o escore varia 
de 0-15. Cada item é pontuado com escore um (1) para resposta correta e zero (0) para incorreta. 
Os itens de 1 a 12 requerem uma única resposta correta. Para os itens de 13 a 15 existe mais de 
uma resposta correta, no entanto, todas as respostas de cada item devem estar corretas para 
atribuir o escore 1 a cada. Um escore maior do que 8 indica elevado conhecimento sobre o DM 
(TORRES et al., 2005). 
Para avaliar a atitude, foi utilizado o ATT-19, em sua versão traduzida para o português 
do Brasil e validada (TORRES et al.,2005). O ATT-19 também é um questionário 
autoaplicável, cujo conteúdo diz respeito à medida de ajustamento psicológico para DM. Foi 
desenvolvido como resposta às necessidades de avaliação de aspectos psicológicos e 
emocionais relacionados à doença. É composto por 19 itens que avaliam seis fatores: estresse 
associado ao DM, receptividade ao tratamento, confiança no tratamento, eficácia pessoal, 
percepção sobre a saúde e aceitação social.  
A principal aplicação da escala de atitudes é associada à avaliação de intervenção 
educacional. Cada resposta é medida por uma escala do tipo Likert de cinco pontos (discordo 
totalmente – escore 1 até concordo totalmente – escore 5). O escore total varia de 19 a 95 pontos. 
Um escore maior que 70 pontos afere atitude positiva em relação à doença (TORRES et 
al.,2005). 
4.8 Programa Educativo para indivíduos com DM2  
O programa educativo direcionado para indivíduos com DM2 foi desenvolvido em cinco 
encontros, com duração média de duas horas para cada reunião, realizada sempre às segundas-
feiras, das 13 às 15 horas, no período de maio a outubro de 2015. As temáticas abordadas 
seguiram a estruturação dos Type 2 Diabetes BASICS Patient Book e Type 2 Curriculum Guide 
(INTERNATIONAL DIABETES CENTER, 2009).  
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Os supracitados livros fazem parte dos programas educacionais do International 
Diabetes Center at Park Nicollet (IDC), fundado em 1967. Ademais, este Centro tem 
reconhecida experiência internacional no tratamento do diabetes e programas de educação, 
implementados em mais de 30 países do mundo. A OMS tem designado o IDC como centro 
colaborador para DM e educação. Por isso, optou-se por traduzir este material para o português 
do Brasil e utilizar a versão adaptada como direcionador das intervenções dos grupos educativos 
para o DM2 (INTERNATIONAL DIABETES CENTER, 2009). 
Todos os participantes dos grupos formados para a efetivação deste estudo receberam, 
na primeira reunião, um kit com crachá e pasta classificadora contendo o livro do paciente e 
caneta para as anotações necessárias, além de receberem um lanche apropriado, sempre ao 
término da reunião. 
 
Quadro 1- Descrição dos dias, conteúdos, estratégias e materiais utilizados nos grupos 






- O que é DM; 
- Tipos de DM; 
- Pré-diabetes; 
- Sintomas do DM; 
- Hipoglicemia; 
- Hiperglicemia; 




- Dinâmicas  
Power-point 
JUNHO 
- Tipos de insulina, 
armazenamento, preparo, 
administração e transporte;  
- Uso de seringas e agulhas; 
- Hipoglicemia e “açúcar na 
urina” 
- Diálogo; 
- Dinâmicas  
Power-point 
JULHO 
- Alimentação para o DM;  
- Contagem de 
carboidratos; 
- Atividade física. 
- Diálogo; 
- Dinâmicas; 
- Atividades de 
alongamento; 
- Distribuição de receita de 
bolo para o DM 
Power-point 
AGOSTO 








- Cuidado com os pés - Diálogo; Power-point 
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- Demonstração da 
avaliação clínica do pé do 
indivíduo com DM; 
- Distribuição de óleo de 




4.9 Coleta de Dados  
 
O procedimento de coleta dos dados foi efetivado em dois momentos: antes e após a 
participação nos grupos educativos específicos para DM. As respostas relacionadas ao 
instrumento de caracterização sóciodemográfica e medidas da QV, conhecimento e atitude 
foram obtidas mediante entrevistas individuais, realizadas pela pesquisadora junto aos 
indivíduos, no Ambulatório do HU/UFS no primeiro momento do estudo. 
 No segundo momento relativo à coleta de dados, após efetivação do programa 
educativo para DM2, o novo procedimento de entrevistas aconteceu no Ambulatório do 
HU/UFS, ou nos domicílios dos participantes, tendo como objetivo a participação dos 
indivíduos do GC que não compareciam aos retornos agendados. 
As intervenções dos grupos educativos foram desenvolvidas tendo como base a 
exposição dos temas referentes ao DM, mediante o estabelecimento do diálogo entre a 
pesquisadora e os indivíduos. Foi estimulada a participação dos mesmos na construção dos 
saberes, no compartilhamento com os demais indivíduos acerca das lacunas existentes quanto 
ao conhecimento do DM e as dificuldades de enfrentamento da doença.  
Além disso, foi permitida a presença de familiares, cuidadores e demais indivíduos 
envolvidos no cotidiano do participante, visando que fosse criado um ambiente acolhedor e 
propício para a expressão de sentimentos, dúvidas e anseios por parte dos pacientes com DM 
participantes do estudo. 
 
4.10 Organização dos dados para análise 
 
Os dados foram inicialmente processados no Programa Excel, versão 2013, com dupla 
digitação e validação para checagem de erros nas digitações. Posteriormente, foram exportados 
para o Programa R versão 3.2.3 (THE R CORE TEAM, 2015), disponível como software livre. 
A partir das variáveis inseridas no banco de dados, foram calculadas novas variáveis: tempo de 
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duração da entrevista, IMC e medidas das dimensões do WHOQOL- bref, B-PAID, DKN-A e 
ATT-19. 
Foram realizadas a posteriori, análises descritivas utilizando medidas de posição (média, 
mediana) e variabilidade (desvio-padrão) para as variáveis contínuas, e medidas de frequência 
simples para as variáveis categóricas. 
Verificou-se a confiabilidade das escalas calculando o Alpha de Cronbach 
(CRONBACH, 1951), utilizado para instrumentos de medida que adotam as escalas do tipo 
Likert ou de múltipla escolha, e cujas categorias apresentam uma ordem crescente ou 
decrescente de valores (SCIENTIFIC ADVISORY COMMITTEE OF THE MEDICAL 
OUTCOMES TRUST, 2002). 
Atingimos os objetivos utilizando os seguintes testes estatísticos: 
 Teste t de Student (STUDENT, 1908): para a comparação de variáveis contínuas 
(glicemia pós-prandial, PAS, médias do domínio Relações Sociais do Whoqol-bref, B-PAID, 
DKN-A e ATT-19) com distribuição Normal; 
 Teste de Wilcoxon (WILCOXON, 1945): para a comparação de variáveis 
contínuas (HbA1c, glicemia de jejum, PAD, médias do Whoqol-bref total e dos  domínios 
Psicológico, Físico e Meio Ambiente) em que pelo menos uma não apresenta distribuição 
Normal; 
 Teste de correlação de Pearson (PEARSON, 1892, 1895): para variáveis 
contínuas (entre o Whoqol-bref, seus domínios, B-PAID, DKN-A e ATT-19, no primeiro 
momento do estudo) com distribuição Normal; 
 Teste de correlação de Kendall (KENDALL, 1938): para as variáveis contínuas 
(entre o Whoqol-bref, seus domínios, B-PAID, DKN-A e ATT-19, no segundo momento do 
estudo)que não tinham distribuição Normal; 
 Teste de correlação Ponto Bisserial (GUILFORD, 1950): para correlação entre 
variáveis contínuas (Whoqol-bref e seus domínios, B-PAID, DKN-A e ATT-19 com a atividade 
física e sexo) com variáveis binárias; 
O nível de significância adotado foi de 0,05 para a avaliação dos testes de hipóteses. 
Para a análise das forças de correlação entre as medidas, foi utilizada a classificação proposta 
por Ajzen, Fishbein (1998), a qual determina que valores de correlação menores do que 0,30, 
mesmo quando estatisticamente significantes, não apresentam importância clínica; valores 































Os resultados serão apresentados em formato de artigo. O manuscrito foi submetido à 




































Objetivo: avaliar a qualidade de vida, o conhecimento e a atitude de indivíduos com diabetes 
mellitus tipo 2, antes e após a participação em programa educativo. Métodos: Estudo quase 
experimental, realizado com 110 indivíduos atendidos no ambulatório de um Hospital 
Universitário. No grupo controle (GC), os indivíduos receberam o atendimento de rotina (n=74) 
e no grupo teste (GT), além de receber o acompanhamento de rotina participaram das 
intervenções educativas (n=36). Foram utilizados o Whoqol-bref e o B-PAID para avaliar a 
QV; DKN-A para avaliação do conhecimento e o ATT-19, a atitude. Resultados: houve 
melhora da QV após participação no programa educativo, particularmente, no domínio relações 
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sociais; diminuição do sofrimento em viver com DM e aquisição de conhecimento 
estatisticamente significante. Na atitude o aumento foi discreto. Conclusão: O programa 
educativo para DM2 contribuiu para o aumento da QV, com diminuição do sofrimento, 
aumento do conhecimento sobre a doença, tratamento e melhor enfrentamento a doença.  
 
Descritores: Enfermagem em Saúde Pública; Enfermagem em Saúde Comunitária; Educação 




O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica que apresenta curva de crescimento 
ascendente. De acordo com dados da Federação Internacional de Diabetes (IDF), no ano de 
2014 foram contabilizados 387 milhões de indivíduos com DM mundo, o que correspondeu a 
uma prevalência de 8,3%. Estima-se que em 2035 o número aumente para, aproximadamente, 
592 milhões de indivíduos. Nos países da América do Norte e do Caribe existem cerca de 39 
milhões de pessoas com a doença, o que confere uma prevalência de 11,4%. Na América 
Central e do Sul, o número se aproxima dos 25 milhões de indivíduos, com 8,1% de 
prevalência.¹ 
Dentre os países que compõem a América Central e do Sul, o Brasil desponta em 
primeiro lugar no ranking de casos de DM na faixa etária de 20 a 79 anos, contabilizando cerca 
de 12 milhões de indivíduos. ¹ Dentre os tipos de DM, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é o 
mais comum e responde por aproximadamente 90 a 95% de todos os casos. ² 
Resultado de pesquisa realizada em todos os estados do Brasil, a partir de inquérito 
telefônico, divulgou que 24,4% dos indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos referiram 
diagnóstico médico de DM, sendo esta, a faixa etária mais acometida pela doença. Na região 
nordeste do país, 6,9% dos indivíduos acima de 18 anos referiram diagnóstico médico de DM. 
E, de forma consoante à tendência nacional, no município de Aracaju, capital do estado de 
Sergipe, 7,2% dos indivíduos na mesma faixa etária, afirmaram ter a doença. ³  
Para manter os níveis glicêmicos estabilizados e prevenir as complicações crônicas da 
doença, é importante que o indivíduo monitore a glicemia periodicamente, pratique atividade 
física regular, mantenha uma alimentação saudável e faça uso de medicação quando 
necessário.4,5 Ressalta-se que todo esse contexto que envolve o indivíduo com DM2 pode se 
refletir de forma negativa na QV.6 
Para o autogerenciamento do DM2, é importante que os indivíduos tenham 
conhecimento sobre a doença, seu tratamento e complicações crônicas. Nesse sentido, o 
empowerment e a atitude frente à doença são variáveis que têm sido relacionadas com a QV de 
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indivíduos com DM2. Acredita-se que quanto maior nível de conhecimento o indivíduo tenha 
em relação à doença e ao tratamento, maior será a probabilidade de adoção de atitude positiva 
no autogerenciamento da sua saúde7, aspectos que podem se refletir de forma, direta ou indireta, 
em sua QV.8  
A educação em saúde é uma das estratégias de baixo custo utilizada na capacitação dos 
indivíduos com DM para o autogerenciamento do tratamento9, uma vez que favorece a 
aquisição de conhecimento, o estímulo à adoção de atitude positiva frente à doença e o 
tratamento, o controle metabólico, a diminuição das complicações agudas e crônicas e, por 
conseguinte, a melhora da QV.10 
Assim, considerando que a assistência de enfermagem objetiva alcançar a melhoria da 
QV dos indivíduos, que programas de educação em saúde podem agregar valor positivo para a 
aquisição de conhecimento e a adoção de atitude positiva frente à doença e ao tratamento, 
refletindo-se, por conseguinte, na QV, entende-se que investigar o impacto de programas de 
educação em saúde para indivíduos com DM pode oferecer subsídios valiosos para o 
planejamento da assistência voltada a essa população. Ademais, o incentivo ao 
desenvolvimento de pesquisas que envolvam desde a epidemiologia do DM, às novas 
estratégias para o seu enfrentamento, é um dos itens da Agenda Nacional de Prioridades de 
Pesquisa em Saúde.11 
Embora já tenham sido desenvolvidos estudos para avaliar a QV de indivíduos com DM, 
residentes no nordeste do país, não foi identificada investigação científica que tenha avaliado o 
impacto da educação em saúde na QV, na aquisição de conhecimento e na mudança de atitudes 
desses indivíduos. Assim, este estudo objetivou avaliar a QV, o conhecimento e a atitude de 
indivíduos com DM2, antes e após a participação em programa educativo. 
MÉTODOS 
 
Trata-se de um estudo quase experimental, do tipo antes e depois, realizado com 
indivíduos com DM2 atendidos no Ambulatório de Endocrinologia do Hospital Universitário 
da Universidade Federal de Sergipe (HU- UFS), desenvolvido no período de dezembro de 2014 
a outubro de 2015. O referido ambulatório atende aproximadamente 250 indivíduos com DM2, 
previamente cadastrados, que são consultados trimestralmente por uma equipe 
multiprofissional composta por médico, enfermeiro e nutricionista. 
Os indivíduos participantes deste estudo foram divididos em dois grupos: o grupo 
controle (GC), formado pelos indivíduos que receberam o atendimento disponibilizado pela 
43 
 
equipe multiprofissional do ambulatório, e o grupo teste (GT), composto por aqueles que além 
do acompanhamento de rotina, participaram das intervenções propostas no grupo educativo.  
No que se refere ao procedimento ético, cabe mencionar que O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFS (CAAE: 37894414.2.0000.5546). Acrescido a isso, 
Todos os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 
Para o planejamento amostral foi considerado o índice de confiança de 95% e erro de 
5%. Tomou-se como base de cálculo o desvio padrão máximo obtido no processo de validação 
do instrumento específico, utilizado neste estudo para avaliar a QV.12 A amostra mínima foi 
composta de 110 indivíduos, todavia, considerando possíveis perdas, foi estabelecida uma 
amostra final composta por 122 indivíduos. Foram estabelecidos os seguintes critérios de 
inclusão para o estudo: ter 18 anos ou mais, possuir capacidade cognitiva para entender e 
responder as questões dos instrumentos de coleta de dados, e residir na região metropolitana de 
Aracaju. Também foi estabelecido critério que caracterizaria descontinuidade para os 
participantes do GT: presença em pelo menos duas intervenções, no do total de cinco propostas.  
Dos 122 indivíduos iniciais do estudo, 48 aceitaram participar do GT, todavia, 
considerando o critério de descontinuidade previamente estabelecido, a amostra final deste 
grupo foi composta por 36 indivíduos, enquanto que o GC teve sua amostra composta por 74 
indivíduos. 
O recrutamento dos indivíduos com DM2 ocorreu entre os meses de dezembro de 2014 
a abril de 2015 e as intervenções do programa educativo tiveram sua culminância entre os meses 
de maio a outubro de 2015. Na primeira fase da pesquisa, antes de iniciar as intervenções, foram 
iniciados os procedimentos para a coleta dos dados através de entrevista no referido 
Ambulatório. Na segunda fase, após conclusão das intervenções propostas para o programa, a 
coleta ocorreu no ambulatório ou nos domicílios dos participantes, sendo que este último caso 
ocorreu quando os indivíduos do GC não compareceram aos retornos agendados.  
Foram utilizados cinco instrumentos para a coleta dos dados pertinentes a este estudo: 
um questionário para avaliação sóciodemográficas e clínica; um instrumento genérico e outro 
específico para avaliação da QV; um instrumento para avaliação do conhecimento; e outro para 
avaliação da atitude. O primeiro questionário continha os dados sóciodemográficas (data de 
nascimento, sexo, estado civil, nível de instrução, tempo de estudo formal completo, situação 
profissional, renda familiar) e clínicos (tempo de cadastro no ambulatório, tempo de 
diagnóstico, hemoglobina glicada (HbA1c), glicemia pós-prandial, glicemia de jejum, pressão 
arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD)). Os exames como a glicemia de jejum, HbA1c e 
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glicemia pós-prandial, foram obtidos dos resultados dos exames solicitados pelos 
endocrinologistas, desde que a data do exame não fosse superior a três meses.  
Para a análise da glicemia de jejum foi considerado como alterado valor ≥ 126 mg/dl e, 
para a glicemia pós-prandial ≥ 200 mg/dl 13 para a HbA1c o valor considerado como parâmetro 
de normalidade foi próximo de 7%. 13 Para a pressão arterial foi utilizado como parâmetro de 
normalidade: PAS < 130 mmHg e a PAD < 85 mmHg. 14 A medição da pressão arterial foi 
realizada pelo método auscultatório, o qual identifica pela ausculta o aparecimento e o 
desaparecimento dos ruídos de Korotkoff, que correspondem, respectivamente, às PAS e PAD. 
14  
O instrumento genérico para avaliar a QV foi o WHOQOL-bref15 que contém 26 
questões, sendo as perguntas de número 1 e 2 referentes à QV geral. As respostas seguem uma 
escala do tipo Likert de 1 a 5, sendo que quanto maior a pontuação, melhor a QV. Excetuando 
as duas questões sobre QV geral, o instrumento contém 24 facetas, as quais são agrupadas em 
quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente.15  
O instrumento específico para avaliar a QV foi o Brazilian version of the Problem Areas 
in Diabetes Scale (B-PAID), composto por 20 questões que reportam aos problemas emocionais 
gerados pela doença.12 Os escores são transformados numa escala de 0 a 100, no qual a 
pontuação máxima configura-se como o maior sofrimento. O escore total é obtido pela soma 
das respostas dos 20 itens do PAID, multiplicando-se por 1,25. Para a análise dos resultados, 
tem-se como ponto de corte o escore 40, com valores iguais ou maiores indicando alto grau de 
sofrimento emocional.12 
Para a avaliação do conhecimento, foi utilizado o Diabetes Knowledge Scale (DKN-A). 
Trata-se de um questionário autoaplicável que contém 15 questões, apresentando respostas de 
múltipla escolha sobre os diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral sobre o DM.16 
Para mensurar as respostas obtidas, existe uma escala de medida na qual o escore varia de 0-
15, sendo que um escore maior do que oito indica elevado conhecimento sobre o DM16. 
A atitude dos indivíduos com DM2 foi avaliada através do Diabetes Attitudes 
Questionnaire (ATT-19), o qual também permite avaliar a medida de ajustamento psicológico 
para DM. Trata-se de um questionário autoaplicável, desenvolvido como resposta às 
necessidades de avaliação de aspectos psicológicos e emocionais relacionados à doença16. É 
composto por 19 itens e a principal aplicação da escala de atitudes é associada à avaliação de 
intervenção educacional. O escore total varia de 19 a 95 pontos, sendo que um alto escore 
corresponde à atitude positiva em relação à doença.16  
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O programa educativo para os indivíduos com DM2 foi planejado e desenvolvido 
tomando como referencial o livro Type 2 Diabetes BASICS Patient Book 17 e o guia Type 2 
Curriculum Guide.18  Foram realizadas cinco intervenções, sendo aproximadamente uma a cada 
mês, com duração média de duas horas cada, realizada sempre às segundas-feiras, das 13 às 
15h, no período de maio a outubro de 2015. Dentre os conteúdos abordados, citamos: 
fisiopatologia do DM, mecanismo de ação da insulina, sinais de hipoglicemia e hiperglicemia, 
grupos de alimentos e possíveis substituições, medicações orais e injetáveis, prática de atividade 
física, cuidados com os pés, autogerenciamento do DM. Foi estimulada a participação dos 
mesmos na construção dos saberes, no compartilhamento com os demais indivíduos acerca das 
lacunas existentes quanto ao conhecimento do DM e dificuldade de enfrentamento da doença.  
Além disso, foi permitida a presença de familiares, cuidadores e demais indivíduos 
envolvidos no cotidiano do participante, visando que fosse criado um ambiente acolhedor e 
propício para a expressão de sentimentos, dúvidas e anseios por parte dos pacientes com DM 
participantes do estudo. 
Na primeira fase da pesquisa, O tempo médio utilizado para a aplicação dos 
questionários, foi de 34,5 minutos, enquanto que na segunda fase, o tempo necessário foi de 31 
minutos no GT e de 35 minutos nas duas fases relativas ao procedimento de coleta dos dados.    
Para a análise, os dados foram inicialmente digitados no Programa Excel, versão 2013, 
com dupla digitação e validação visando a checagem de erros. A posteriori, os dados foram 
exportados para o Programa R versão 3.2., disponível como software livre. Foram realizadas 
análises descritivas, utilizando medidas de posição (média, mediana) e variabilidade (desvio-
padrão) para as variáveis contínuas e medidas de frequência simples para as variáveis 
categóricas. 
Foram realizados os seguintes testes: Teste t de Student para comparação de variáveis 
contínuas com distribuição Normal (glicemia pós-prandial, PAS, domínio Relações Sociais do 
Whoqol-bref, B-PAID, DKN-A e ATT-19); Teste de Wilcoxon para a comparação de variáveis 
contínuas em que pelo menos uma não apresenta distribuição Normal (HbA1c, glicemia de 
jejum, PAD, Whoqol-bref, domínio Psicológico, Físico e Meio Ambiente do Whoqol- bref); 
Teste de correlação de Pearson para variáveis contínuas com distribuição Normal (glicemia 
pós-prandial, PAS, tempo de diagnóstico, domínio Relações Sociais do Whoqol-bref, B-PAID, 
DKN-A e ATT-19); Teste de correlação de Kendall para as variáveis contínuas que não 
apresentaram distribuição Normal (HbA1c, glicemia de jejum, PAD, Whoqol-bref, domínio 
Psicológico, Físico e Meio Ambiente do Whoqol- bref); Teste de correlação Ponto Bisserial 
para correlação entre variáveis contínuas com variáveis binárias (atividade física e sexo). 
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O nível de significância adotado foi de 0,05. Para a análise das forças de correlação entre 
as medidas, foi utilizada a classificação proposta por Ajzen, Fishbein (1998)19 a qual determina 
que valores de correlação menores do que 0,30, mesmo quando estatisticamente significantes, 
não apresentam importância clínica; valores entre 0,30 – 0,50 indicam moderada correlação, e 





A caracterização dos indivíduos com DM2 participantes deste estudo estão 
apresentadas, a seguir, de acordo com as categorizações referentes aos grupos. 
No grupo GT, a média de idade foi de 61,97±10,3 anos, sendo que a maioria era do sexo 
feminino (27,75%), e menos da metade dos indivíduos tinha companheiro (a) (15, 42%). 
Quanto à escolaridade, 28 (78%) tinham estudado até o ensino fundamental incompleto, e a 
média de anos de estudo foi 6,8±11 anos. A renda familiar variou de um a dois salários mínimos, 
e os integrantes desse grupo tinham em média 11,5±8,5 anos de cadastro no Ambulatório de 
Endocrinologia do HU/UFS.  
 No grupo GC, a média de idade foi de 60,41±11,29 anos, sendo que a maioria era do 
sexo feminino (60, 81%) e tinha companheiro (a) (45, 61%). A média de anos de estudo foi 
6,22±4,51, e 49 (66%) não tinham completado o ensino fundamental. A renda familiar variou 
de um a três salários mínimos e os indivíduos tinham em média 9,62±6,88 anos de cadastro no 
Ambulatório de Endocrinologia do HU/UFS. 
Com relação às variáveis clinicas, foi observada diminuição estatisticamente 
significativa quanto aos níveis da HbA1c em ambos os grupos, assim como também da glicemia 
de jejum e da PAD no GT (Tabela 1).  
 
Tabela 1- Estatística descritiva e resultados dos testes de associação entre os grupos (teste de 
Wilcoxon e teste t-Student) nas duas fases da pesquisa para as variáveis: HbA1c, glicemia pós-
prandial, glicemia de jejum, PAS e PAD. Aracaju, 2014-2015. 
Variáveis 
GT (n=36) GC (n=74)  
GT 
(n=36) 
GC (n=74)  
1ª Fase 2ª Fase 
p 









HbA1c 8,4 (2) 7,9 (2) 0,00* 8,72 (2,13) 8,52 (2,07) 0,02* 
Glicemia pós-
prandial 




*= Teste de Wilcoxon 
**=Teste de t-Student 
 
Ao avaliar a QV utilizando o instrumento Whoqol- bref verificou-se que na primeira 
fase da pesquisa, o domínio Psicológico foi o que apresentou maiores médias (14,98 e 14,22) e 
o domínio Meio ambiente as menores (12,94 e 12,28), no GT e GC, respectivamente. Também 
foi observada diferença entre os grupos no domínio Relações sociais, com o GT tendo 
apresentado melhor avaliação após as intervenções (p<0,05) (Tabela 2).  
Com relação à confiabilidade das escalas utilizadas, na primeira e segunda fase da 
pesquisa, o valor do Alfa de Cronbach do Whoqol- Bref total foi 0,83 e 0,88, e entre os 
domínios, a variação foi de 0,33 (Relações sociais) a 0,71 (Físico) e de 0,62 (Meio ambiente) a 
0,75 (Psicológico), respectivamente, no GT. No GC, o valor na escala total foi 0,85 e 0,81, e 
entre os domínios, a variação foi de 0,49 (Relações sociais) a 0,74 (Físico) e de 0,34 (Social) a 
0,69 (Físico), na primeira e segunda fase, respectivamente. 
Em relação à medida B-PAID, na segunda fase do estudo foi observada diminuição do 
sofrimento em viver com o DM nos dois grupos. Todavia, os participantes do GC apresentaram 
médias acima do ponto de corte 40, sugerindo alto grau de sofrimento emocional. O Alfa de 
Cronbach do B-PAID foi 0,89 e 0,90 no GT, e 0,66 e 0,67 no GC, na primeira e segunda fase, 
respectivamente.  
Foi observada a aquisição de conhecimento sobre a doença e o tratamento no GT, e a 
diferença entre o antes e o depois foi estatisticamente significativa (p<0,05) (Tabela 2). O Alfa 
de Cronbach do DKN-A no GT foi 0,57 e 0,77, e no GC 0,88 e 0,91, na primeira e segunda 
fase, respectivamente. Quanto à categoria atitude, houve discreto aumento no GT e diminuição 
no GC (Tabela 2). O Alfa de Cronbach do ATT-19 no GT foi 0,77 e 0,75, e no GC 0,76 e 0,78, 






















































Tabela 2- Estatística descritiva e resultados dos testes de associação entre os grupos (teste de 
Wilcoxon e t-Student) nas duas fases da pesquisa para os escores dos instrumentos WHOQOL- 
bref, B-PAID, DKN-A e ATT-19. Aracaju, 2014-2015. 
Variáveis 
GT (n=36) GC (n=74) 
1ª Fase 2ª Fase 
p 
1ª Fase 2ª Fase 
p 




































DKN-A 7,97 (2,35) 11,72 (2,83) 0,00** 8,11 (2,62) 7,76 (2,81) 0,12** 




*= Teste de Wilcoxon 
**=Teste de t-Student 
 
Na segunda fase do estudo, o Whoqol-bref total e o domínio Psicológico no GT 
apresentaram correlações negativas, moderadas (r>0,30) e estatisticamente significativa 
(p<0,05) com B-PAID e ATT-19.  O domínio Físico e o Meio Ambiente apresentaram 
correlações negativas e moderadas com o B-PAID. O B-PAID apresentou correlação negativa, 
moderada com o DKN-A (r=-0,33, p=0,05), e positiva e forte com o ATT-19 (r=0,56, p<0,05). 
No GC foi observada correlação negativa e moderada entre o domínio Psicológico do Whoqol-
bref  e o ATT-19 (r= -0,30, p=0,00) (Tabela 3). 
 
Tabela 3 - Coeficientes de correlação entre os domínios da QV, B-PAID, DKN-A e ATT-19, 
entre os grupos (GT e GC), nas duas fases do estudo. Aracaju, 2014-2015. 
Variáveis 
1ª Fase  
GT (n=36) GC (n=74) 
B-PAID DKN-A ATT-19 B-PAID DKN-A ATT-19 
r p r p r p r p r p r p 
Whoqol-
bref 
-0,36 0,03a 0,15 0,38a -0,34 0,04a -0,27 0,00b 0,02 0,82b -0,10 0,21b 
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Psicológico -0,24 0,15a 0,14 0,41a -0,34 0,05a -0,29 0,00b 0,14 0,10b -0,15 0,07b 
Relações 
sociais 
-0,11 0,51a 0,23 0,17a -0,13 0,45a -0,11 0,18b -0,05 0,58b -0,02 0,86b 
Físico -0,46 0,00a 0,00 0,98a -0,31 0,07a -0,29 0,00b 0,04 0,63b -0,11 0,18b 
Meio 
ambiente 
-0,32 0,06a 0,04 0,82a -0,30 0,08a -0,18 0,03b -0,01 0,95b -0,12 0,15b 
B-PAID - - 0,16 0,35a 0,45 0,01a - - 0,09 0,31b 0,15 0,07b 
DKN-A - - - - -0,19 0,28a - - - - -0,25 0,00b 
 2ª Fase  
 GT (n=36) GC (n=74) 
 B-PAID DKN-A ATT-19 B-PAID DKN-A ATT-19 
 r p r p r p r p r p r p 
Whoqol-
bref 
-0,43 0,01a 0,24 0,15a -0,34 0,04a -0,29 0,00b 0,02 0,85b -0,17 0,04b 
Psicológico -0,35 0,04a 0,22 0,19a -0,49 0,00a -0,27 0,00b 0,15 0,09b -0,30 0,00b 
Relações 
sociais 
-0,20 0,23a -0,22 0,20a -0,22 0,19a -0,18 0,03b -0,09 0,31b -0,11 0,19b 
Físico -0,50 0,00a 0,13 0,46a -0,25 0,14a -0,21 0,01b 0,07 0,43b -0,04 0,66b 
Meio 
ambiente 
-0,35 0,04a 0,21 0,22a -0,11 0,52a -0,23 0,01b -0,02 0,83b -0,18 0,03b 
B-PAID - - -0,33 0,05a 0,56 0,00a - - 0,09 0,26b 0,22 0,01b 
DKN-A - - - - -0,31 0,06a - - - - -0,24 0,00b 
a Correlação de Pearson 
b Correlação de Kendall 
   
Foram analisadas as correlações entre os instrumentos de medida e as variáveis 
sóciodemográficas (idade e anos de estudo) e clínicas (tempo de diabetes, atividade física, 
HbA1c, glicemia de jejum, glicemia pós-prandial, PAS e PAD). Verificou-se que no GT, após 
o programa educativo, houve correlação entre o Whoqol-bref e a glicemia de jejum (r= 0,36, 
p<0,05) e entre o ATT-19 com a HbA1c (r=0,49 e p<0,05).  
 
DISCUSSÃO 
As características sóciodemográficas dos indivíduos que participaram deste estudo se 
assemelham às identificadas através da efetivação de outros estudos realizados com indivíduos 
com DM, a citar: idade superior a 60 anos 20,21; a maioria ser do sexo feminino 21, ter 
companheiro (a) 22, possuir baixo nível de escolaridade 21, ser aposentado22 e possuir renda 
superior a um salário mínimo. 21 
Na segunda fase do estudo observou-se a recorrência de aumento da glicemia pós-
prandial e da pressão arterial no GC, e diminuição estatisticamente significativa da HbA1c em 
ambos os grupos, assim como da glicemia de jejum e da PAD no GT. Parte desses resultados 
vêm ao encontro dos já apresentados em outros estudos. Haja vista que Indivíduos que 
participaram de programa de educação em saúde apresentaram redução dos níveis de HbA1c, 
da glicemia de jejum durante alguns meses 23 e da pressão arterial. 20  
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Assevera-se que A educação em saúde pode contribuir para a redução dos índices 
glicêmicos em indivíduos que apresentam valores acima da normalidade 9,10. Todavia, mesmo 
sem a redução dos valores, ressalta-se que a educação em saúde deve ser sempre considerada, 
devido ao seu custo-efetividade 9. O empowerment do indivíduo sobre a doença e o tratamento 
pode ser um elemento que agrega valor para o controle da glicemia, para a promoção da saúde 
e a prevenção dos fatores de risco cardiovasculares. 9  
A educação em saúde, na modalidade de grupo, é considerada a mais adequada para a 
saúde pública, por atingir um maior número de indivíduos 9 de uma só vez, além de objetivar 
aproximar os pacientes com DM dos seus familiares, da comunidade e dos profissionais de 
saúde. 13 
Nos encontros com o GT foi possibilitado o compartilhamento de experiências, 
angústias e dúvidas de acordo com o desejo de cada um, assim como também foi estimulada a 
participação de familiares ou pessoas que lhes fossem significativas, o que, acredita-se ter 
favorecido a criação de vínculos entre os participantes, e a melhora no enfrentamento da doença 
e do tratamento. A convivência motiva a socialização e estimula o apoio dos integrantes dos 
grupos, contribuindo para o alcance dos objetivos da educação em saúde. 9 
Quando avaliada a QV com o B-PAID, observou-se a diminuição das médias em ambos 
os grupos, na segunda fase da pesquisa. No entanto, os indivíduos do GC continuaram a 
apresentar alto sofrimento emocional (escore >40), enquanto que os do GT apresentaram média 
abaixo desse ponto de corte. Acredita-se que a intervenção educativa contribuiu para a 
diminuição do sofrimento em viver com a doença.  
A diminuição do sofrimento em viver com o DM pode ter contribuído para que os 
participantes do GT avaliassem de forma mais positiva o sentido de suas vidas, a capacidade de 
concentração, a aparência física, a satisfação consigo mesmo, assim como diminuíssem a 
frequência de sentimentos negativos como mau humor, desespero, ansiedade, depressão 
(domínio Psicológico do Whoqol-bref).  
Também foi observado que o B-PAID se correlacionou com outros domínios do 
Whoqol-bref no GT, e o número de correlações foi maior na segunda fase da pesquisa. Os 
resultados sugerem que a diminuição do sofrimento em viver com o DM interfere, 
positivamente, para a melhora da dor e do desconforto, aumento da energia, do sono e do 
repouso, da mobilidade, do desenvolvimento para as atividades da vida cotidiana, na 
dependência do tratamento e na capacidade para o trabalho (domínio Físico do Whoqol-bref), 
além de promover sentimento de segurança e melhora da avaliação do ambiente no lar e físico, 
dos recursos financeiros disponíveis, da oportunidade de adquirir novas informações e 
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habilidades, da participação em atividades de recreação/lazer, da disponibilidade e qualidade 
dos cuidados de saúde e sociais, e do acesso ao transporte (domínio Meio Ambiente do Whoqol-
bref). 
Os participantes do GT apresentaram aumento do conhecimento após participação no 
programa, fato que corrobora com os resultados apresentados em outros estudos 22,24. A 
aquisição de conhecimento acerca da patologia pelos indivíduos com DM é de fundamental 
importância, face à cronicidade da doença e a necessidade do desenvolvimento de habilidades 
para a promoção do autocuidado dos indivíduos. 21 
A despeito de ter havido significativo aumento do conhecimento no GT após 
participação no programa, apesar disso, os participantes desse grupo apresentaram discreto 
aumento nos escores de atitude. O DM é uma doença crônica cujo tratamento impõe mudanças 
importantes no estilo de vida 2, tendo em vista sua potencialidade para complicações crônicas, 
aspectos que podem interferir no enfrentamento da doença.  
Estudo realizado no Brasil identificou aumento do conhecimento dos participantes sobre 
o DM após participação em programa educativo, todavia, esse resultado não se refletiu em 
aumento de atitude positiva para o enfrentamento mais adequado da doença.  25 Acerca desta 
ocorrência, Autores sugerem que a escolaridade e o tempo de doença podem influenciar na 
tomada de atitude 26, no entanto, no presente estudo, não houve correlação significativa entre 
essas variáveis. 
O B-PAID apresentou correlação forte e positiva com o ATT-19, sugerindo que o 
aumento do sofrimento gera maior atitude de enfrentamento da doença. Nesse sentido, estudo 
internacional realizado com 200 indivíduos com DM2, identificou que quanto pior eram as 
condições de saúde do indivíduo, maior era o conhecimento, a atitude e a prática acerca do DM. 
27 
Esse aparente paradoxo pode ser entendido pelas características de indivíduos com DM, 
como a ambivalência e a forma de vivenciar a própria doença. Sentimentos negativos podem 
estar presentes devido às limitações exigidas para a manutenção da doença sob controle, assim 
como sentimentos positivos também podem fazer emergir a sensação de responsabilidade e 
gerar certa atitude de respeito à doença. 28 
A atitude está diretamente relacionada às questões psicológicas e emocionais dos 
indivíduos frente às mudanças comportamentais necessárias para o autogerenciamento do 
DM2, tais como a manutenção diária de dieta e a prática de atividade física.16 Pressupõe-se que 
o indivíduo com DM esteja sempre em busca de sentidos para sua condição.28 Além disso, a 
depender dos significados que ele possa vir a construir, e de sua postura frente à doença, mais 
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próximo estará do sentimento de aceitação, adquirindo a performance de sujeito e provedor de 
atitude mais responsável diante do DM. 28  
Ademais, torna-se imprescindível destacar que A principal limitação desse estudo foi a 
reduzida amostra formadora do GT. Contudo, ressalta-se que Ainda assim, foi possível 
identificar mudanças na QV, no conhecimento e na atitude entre os indivíduos que participaram 




Diante dos dados coletados, os resultados obtidos pelo presente estudo permitem 
concluir que houve melhora da QV dos sujeitos participantes após sua integração no programa 
educativo, mormente quanto aos domínios Relações Sociais e Diminuição do sofrimento em 
viver com DM. Além destes, Houve também aquisição de conhecimento estatisticamente 
significante. Apesar de o aumento de atitude ter apresentado índice discreto.  
Enquanto contribuição para os indivíduos com DM, Espera-se que os resultados desta 
pesquisa subsidiem o planejamento da assistência de enfermagem voltada a esse público, em 
específico na Atenção Primária de Saúde, e sensibilizem os profissionais de saúde sobre a 
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APÊNDICE A: TCLE 
 
SERVIÇO PÚBLICO MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nome da pesquisa: “Qualidade de Vida Relacionada à Saúde de Indivíduos com Diabetes 
Mellitus após Participação em um Programa Educativo específico” 
Pesquisador responsável: Promotora da pesquisa: Universidade Federal de Sergipe – 
Departamento de Enfermagem 
Estamos realizando uma pesquisa com indivíduos diabéticos tipo 2 atendidos no 
ambulatório de Endocrinologia do Hospital Universitário da Universidade federal de Sergipe, 
a fim de avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde dessas pessoas. A sua participação 
neste estudo é voluntária. Decidindo participar, você irá responder a algumas questões sobre 
como a sua saúde tem influenciado sua vida. Estas perguntas são pessoais, caso você se sinta 
constrangido ou incomodado em respondê-las pode recusar-se a participar do estudo ou 
interrompê-lo a qualquer momento. O tempo da entrevista é de 20 minutos. Este estudo não 
oferece qualquer risco ou desconforto e asseguramos que você não será identificado. Embora 
sua participação não lhe traga nenhum benefício diretamente, os resultados deste estudo nos 
ajudarão a conhecer como vivem os indivíduos diabéticos, que são atendidos neste ambulatório. 
Futuramente poderemos propor um atendimento que ajude a melhorar a qualidade de vida 
destas pessoas. Se decidir não participar da nossa pesquisa, ou resolver para no meio da 
entrevista, sua decisão não acarretará nenhuma mudança no seu atendimento pelos 
profissionais deste ambulatório. 
 
Pesquisadora responsável:     
                          Gabriela Menezes Gonçalves  
                                                              Contatos: (79) 99938-6032 
 




RG ____________________, abaixo assinado, tendo recebido as informações acima, e ciente 
dos meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar. 
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1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer 
dúvida a respeito dos procedimentos, riscos, benefícios e de outras situações relacionadas com 
a pesquisa e o tratamento. 
2. A liberdade de retirar o meu consentimento e deixar de participar do estudo, a 
qualquer momento, sem que isso traga prejuízo à continuidade do meu tratamento. 
3. A segurança de que não serei identificado e que será mantido o caráter confidencial 
da informação relacionada a minha privacidade. 
4. O compromisso de que me será prestada informação atualizada durante o estudo, 
ainda que esta possa afetar a minha vontade de continuar dele participando. 
5. O compromisso de que serei devidamente acompanhado e assistido durante toso o 
período de minha participação no projeto, bem como de que será garantida a continuidade do 
meu tratamento, após a conclusão dos trabalhos de pesquisa. 
6. O compromisso de que será comunicada à equipe médica responsável pelo meu 
tratamento a presença de depressão, caso se suspeite, após ter respondido a instrumento para 
sua avaliação. 
Aracaju, _____ de ________________ de 2014. 
__________________________________ 





























CARACTERIZAÇÃO SÓCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA 
 
 
DADOS SÓCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 
 
ID:________   Início da coleta:_______ Término da coleta:_________  
Duração da entrevista:_________________  
Preenchido por: 1. ( ) Participante  2. ( ) Pesquisador 
 
1. Data do nascimento (idade):________________ 
2. Data da entrevista:__________________ 
3. Data do cadastro neste ambulatório:______________________________ 
4. Peso:___________________      5. Altura___________ 
 
6. Sexo:( ) Masculino ( ) Feminino 
 
1. Estado Civil: ( )1. Solteiro ( ) 2. Casado ( ) 3. Separado ( ) 4. União livre   ( ) 5. Viúvo(a) 
 
2. Anos de Estudo (total): _______________ 
3. Nível de instrução:     
Fundamental- 1.( ) completo  2. ( ) incompleto 
Médio -   1.( ) completo  2. ( ) incompleto 
Superior -   1.( ) completo  2. ( ) incompleto 
Analfabeto ( ) 
10. Situação profissional: 
1.( ) ativo   
2.( ) Aposentado(a), mas desempenha atividades remuneradas. 
3.( ) Aposentado(a)  
4.( ) Aguardando aposentadoria devido à complicações do diabetes.  
5.( ) Desempenha atividades em casa (dona de casa, auxiliar de casa). 




11. Renda Familiar: R$_____________________ 
12. Atividade física semanal: ( ) 0. Não (   ) 1. Sim 
13. Anos de Diabetes:_____________ 
14. Tratamento:                 
1.( ) Dieta 2. (  ) hipoglicemiantes oral 3. (  ) Insulina. 
15. Presença de doenças associadas/fatores de risco: 
1. ( ) HAS 2. (  ) Dispidemias    3.(  ) Câncer 4. (  ) Nefropatia 5. ( ) Acidente 
vascular cerebral 6. (  ) Insuficiência cardíaca 7. (  ) Tabagismo 8. (  ) Etilismo        
9. (  ) Retinopatia 10. (  ) Amputação 11. (  ) Angina 12.(  ) IAM 
 
      16.  IMC  
             1-normal (18,5 – 24,9) 
             2-sobrepeso (25 a 29,9) 
             3-obeso classe I (30 a 34,9) 
4- obeso classe II (35 a 39,9) 
5- Obeso classe III (> ou = 40) 
 
      17. Circunferência abdominal ___________________cm 
      18. Hemoglobina glicada, valor:___________________________________ 
     19. Glicemia Pós-Prandial, valor:   
20. Glicemia de Jejum: _______________ 
21. Pressão Arterial sistólica: ______________________  



























WHOQOL – BREF (FLECK et al., 2000) 
 
Instruções 
Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras 
áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que 
resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais 
apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha.  
Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos 
perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas. 
Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão poderia ser: 
 
Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio 
de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 se você 
recebeu "muito" apoio como abaixo. 
Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 
 
Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número que lhe parece a 
melhor resposta. 























 Nada Muito 
pouco 
Médio Muito Completamente 












 Nada Muito 
pouco 
Médio Muito Completamente 













Fonte: THE WHOQOL GROUP Development of The World Health Organization 












2 Quão satisfeito(a) você 











As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas 
semanas. 





3 Em que medida você acha que 
sua dor (física) impede você de 











4 O quanto você precisa de 

























6 Em que medida você acha que 























8 Quão seguro(a) você se sente 











9 Quão saudável é o seu ambiente 












As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de 
fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 
  Nada Muito 
pouco 
Médio Muito Completamente 
























12 Você tem dinheiro suficiente para 











13 Quão disponíveis para você estão as 












14 Em que medida você tem 














Fonte: THE WHOQOL GROUP Development of The World Health Organization WHOQOL-bref. 




As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de 
vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 


























16 Quão satisfeito(a) você 











17 Quão satisfeito(a) você 
está com sua capacidade 
de desempenhar as 













18 Quão satisfeito(a) você 
está com sua capacidade 











19 Quão satisfeito(a) você 











20 Quão satisfeito(a) você 














21 Quão satisfeito(a) você 












22 Quão satisfeito(a) você 
está com o apoio que 












23 Quão satisfeito(a) você 
está com as condições do 











24 Quão satisfeito(a) você 
está com o seu acesso 











25 Quão satisfeito(a) você 













Fonte: THE WHOQOL GROUP Development of The World Health Organization WHOQOL-bref. 




As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas 
coisas nas últimas duas semanas. 






26 Com que frequência 
você tem 
sentimentos 
















Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? ___________________________________. 
 
Quanto tempo você levou para preencher este questionário? ___________________________ 
 
Você tem algum comentário sobre o questionário? ________________________________ 
 


















Fonte: THE WHOQOL GROUP Development of The World Health Organization WHOQOL-






B- PAID (Versão Brasileira da escala PAID) 
 
Instruções: A partir de sua própria perspectiva, em que grau as seguintes questões 
relacionadas ao diabetes são problema comum para você? 
Por favor, circule o número que indica a melhor resposta para você em cada questão. 
 
1. A falta de metas claras e concretas no cuidado do seu diabetes. 
 









0 1 2 3 4 
 
2.Sentir-se desencorajado com o seu tratamento. 
 









0 1 2 3 4 
 
3. Sentir medo quando pensa em viver com diabetes. 
 









0 1 2 3 4 
 
4. Enfrentar situações sociais desconfortáveis relacionadas aos cuidados com seu diabetes 
(Ex: pessoas falando para você o que você deve comer). 
 









0 1 2 3 4 
 
5. Ter sentimento de privação a respeito da comida e refeições. 
 









0 1 2 3 4 
 
6. Ficar deprimido(a) quando pensa em viver com diabetes. 
 









0 1 2 3 4 
 
 
7. Não saber se seu humor ou sentimento estão relacionados com o diabetes. 
 
_______________ 
Fonte: GROSS, C.C. Versão Brasileira da Escala PAID (Problems Areas in Diabetes): 
Avaliação do Impacto do Diabetes na Qualidade de Vida. Dissertação de Mestrado. Porto 













0 1 2 3 4 
8. Sentir que o seu diabetes é um peso para você. 
 









0 1 2 3 4 
 
9. Preocupar-se com episódios de glicose baixa. 
 









0 1 2 3 4 
 
10. Ficar bravo/irritado(a) quando pensa em viver com diabetes. 
 









0 1 2 3 4 
 
11. Preocupar-se com a comida e com o que comer. 
 









0 1 2 3 4 
 
12. Preocupar-se com o futuro e com a possibilidade de sérias complicações. 
 









0 1 2 3 4 
 
13. Sentir-se culpado(a) ou ansioso(a) quando você deixa de cuidar do seu diabetes. 
 









0 1 2 3 4 
 
14. Não aceitar cuidar do seu diabetes 
 













15. Sentir-se insatisfeito com o médico que cuida de você. 
 
_______________ 
Fonte: GROSS, C.C. Versão Brasileira da Escala PAID (Problems Areas in Diabetes): 
Avaliação do Impacto do Diabetes na Qualidade de Vida. Dissertação de Mestrado. Porto 













0 1 2 3 4 
 
16. Sentir que o diabetes está tomando muito da sua energia mental e física diariamente. 
 









0 1 2 3 4 
 
17. Sentir-se sozinho(a) com seu diabetes. 
 









0 1 2 3 4 
 
18. Sentir que seus amigos e familiares não apoiam seus esforços em lidar com seu 
diabetes. 
 









0 1 2 3 4 
 
19. Lidar com as complicações do diabetes. 
 









0 1 2 3 4 
 
20. Sentir-se esgotado(a) com o esforço constante que é necessário para cuidar do seu 
diabetes. 
 






















Fonte: GROSS, C.C. Versão Brasileira da Escala PAID (Problems Areas in Diabetes): 
Avaliação do Impacto do Diabetes na Qualidade de Vida. Dissertação de Mestrado. Porto 




































Fonte: TORRES, H.C.; HORTALE, V.A.; SCHALL, V.T. Validação dos questionários de 
conhecimento (DKN-A) e atitude (ATT-19) de Diabetes Melittus. Rev Saúde Pública. 





































Fonte: TORRES, H.C.; HORTALE, V.A.; SCHALL, V.T. Validação dos questionários de 
conhecimento (DKN-A) e atitude (ATT-19) de Diabetes Melittus. Rev Saúde Pública. 
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Fonte: TORRES, H.C.; HORTALE, V.A.; SCHALL, V.T. Validação dos questionários de 
conhecimento (DKN-A) e atitude (ATT-19) de Diabetes Melittus. Rev Saúde Pública. 
v.39, n.6, p. 906-911, 2005. 
 
 
